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Theoretischer Hintergrund: Aktuelle Studien zeigen, dass ein bedeutender Anteil an Mädchen 
und Frauen mit Essstörungen nicht-suizidales selbstverletzendes Verhalten betreibt. Aufgrund 
des hohen gemeinsamen Auftretens ist davon auszugehen, dass selbstverletzendes Verhalten 
im Rahmen der Essstörungen wichtige Funktionen erfüllt. Trotz des wachsenden Forschungs-
interesses in den letzten Jahren an selbstverletzendem Verhalten bei Essgestörten ist über diese 
Funktionen bisher wenig bekannt. So ist noch ungeklärt, ob zwischen den verschiedenen 
Essstörungen Unterschiede in Bezug auf die Funktionalität des selbstverletzenden Verhaltens 
bestehen und welche Faktoren den Einsatz der verschiedenen Funktionen fördern. Zudem ist 
die Existenz von Funktionen, die für die Essstörungen spezifisch sind, nicht hinreichend 
geklärt. 
Zielsetzung: Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es dementsprechend zu prüfen, ob ess-
störungsspezifische Funktionen existieren und ob sich Mädchen und Frauen mit restriktiver 
Anorexie, bulimischer Anorexie, Bulimia nervosa und Binge-Eating-Störung im Ausmaß der 
Nutzung von selbstverletzendem Verhalten zur Affektregulation unterscheiden. Des Weiteren 
sollte untersucht werden, inwieweit Essstörungsmerkmale die verschiedenen Funktionen des 
selbstverletzenden Verhaltens bei essgestörten Mädchen und Frauen fördern, wenn die 
depressive Symptomatik und Borderline-typischen Kognitionen berücksichtigt werden.  
Methoden: 142 Mädchen und junge Frauen aus klinischen Einrichtungen und Wohngruppen 
für Essgestörte mit den Diagnosen einer restriktiven Anorexie, bulimischen Anorexie, Bulimie 
und Binge-Eating-Störung nahmen an der Studie teil. Mittels Fragebögen wurden Daten zu 
selbstverletzendem Verhalten und dessen Funktionen sowie zu Essstörungs-, Depressions- und 
Borderline-Symptomatik im Querschnitt erhoben.  
Ergebnisse: Bulimikerinnen und Binge-Eaterinnen verletzen sich signifikant häufiger als 
restriktive Anorektikerinnen, um negative hoch-erregende Gefühle, wie Ärger und Wut, 
abzubauen. Die Existenz essstörungsspezifischer Funktionen, wie z.B. „Unterdrückung der 
Angst vor Gewichtszunahme“, konnte bestätigt werden. Diese speziellen Funktionen werden 
durch das Streben nach Schlankheit begünstigt, und zwar unabhängig von Depressivität und 
Borderline-Denken. Es zeigte sich, dass Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens wie 
„Regulation niedrig-erregender Gefühle“, „Selbstbestrafung/Ausdruck von Selbsthass“ und 
„Anti-Dissoziation“ durch komorbide Borderline-Denkmuster gefördert werden. Die Wirkung 
des sozial vorgeschriebenen Perfektionismus auf die sozialen Funktionen wird durch das 
Erleben von Ineffektivität moderiert.  
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Schlussfolgerung: Die Funktionalität des selbstverletzenden Verhaltens unterscheidet sich 
zwischen den verschiedenen Essstörungen. Insbesondere Borderline-typische Gedanken 
begünstigen den Einsatz von intrapsychischen Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens 
bei essgestörten Mädchen und Frauen. Soziale Funktionen werden dagegen durch die 
Interaktion der Essstörungsmerkmale Perfektionismus und Erleben von Ineffektivität gefördert. 
Die Primärsymptomatik einer Essstörung, in Form von Schlankheitsdrang, trägt vermutlich zur 
Entstehung von selbstverletzendem Verhalten zur Regulation der Essstörungssymptomatik bei.   
 




Theoretical background: Recent research shows that a significant proportion of girls and 
women with eating disorders have non-suicidal self-injurious behavior. Because of their 
frequent co-occurrence, it is to be assumed that self-injurious behavior fulfills important 
functions in the context of eating disorders. Despite the growing interest in self-injurious 
behavior in people with eating disorders in the recent years, little is known about these functions 
so far. Thus, it is still unclear whether there are differences between the various eating disorders 
in functionality of self-injurious behavior and which factors facilitate the use of the different 
functions. Moreover, the existence of eating disorder specific functions is not adequately 
clarified. 
Objective: The aim of the present work was to study the existence of eating disorder specific 
functions and whether girls and women with restricting anorexia nervosa, binging/purging 
anorexia nervosa, bulimia nervosa, and binge eating disorder use self-injurious behavior with 
different frequency for affective regulation. Moreover, the extent to which eating disorder 
features facilitate the various functions of self-injurious behavior was analysed among girls and 
women with eating disorders taking into account depressive symptoms and borderline-typical 
cognitions. 
Methods: The study participants were 142 girls and young women from eating disorder clinics 
and residential groups diagnosed with restricting anorexia nervosa, binging/purging anorexia 
nervosa, bulimia nervosa, and binge eating disorder. Self-injurious behavior and its functions 
as well as eating disorder, depression and borderline symptoms were assessed cross-sectional 
by means of self-report questionnaires. 
Results: Bulimics and binge eaters hurt themselves significantly more often than restrictive 
anorectics, to reduce negative high-arousal emotions such as anger and rage. The existence of 
eating disorder functions, such as „suppression of fear of gaining weight“, could be confirmed. 
The striving for thiness, regardless of depression and borderline-thinking, promotes these 
special functions. It was found that functions of self-injurious behavior such as “regulation of 
low-arousal emotions”, “self-punishment/ expression of self-hatred”, and “anti-dissociation” 
are facilitated by comorbid borderline-thinking patterns. The effect of socially prescribed 
perfectionism on the social functions is moderated by the experience of ineffectiveness.   
Conclusion: The functionality of self-injurious behavior differs among the different eating 
disorders. In particular borderline-typical thoughts facilitate the use of intrapsychic functions 
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of self-injurious behavior in girls and women with eating disorders. In contrast, social functions 
are faciltated by the interaction of eating disorder features perfectionism and ineffectiveness. 
The primary symptom of eating disorder, in the form of strive for thinnes, presumably 
contributes to the development of self-injurious behavior for regulation of eating disorders.








I Theoretischer Teil 




Nicht-suizidales selbstverletzendes Verhalten, z.B. in Form von Schneiden bzw. Ritzen der 
Haut, Selbst-Verbrennen oder Selbst-Schlagen, ist eine ernsthafte psychische Störung, von der 
meistens Jugendliche, aber auch junge Erwachsene, betroffen sind. Aufgrund der vielfältigen 
negativen körperlichen Folgen und zum Teil erhöhter Mortalitätsgefahr stellt selbstverletzendes 
Verhalten eine besonders gefährliche Störung dar. So können die infolge von selbstverlet-
zendem Verhalten entstandenen Wunden und körperlichen Schäden bisweilen so tief bzw. so 
gefährlich sein, dass ein medizinischer (Notfall-)Eingriff erforderlich wird (Franzke, Wabnitz 
& Catani, 2015; Paul, Schroeter, Dahme & Nutzinger, 2002; Rogers, Pease & Ricketts, 2009; 
Yates, Carlson & Egeland, 2008). Bei schlechter Versorgung der offenen Wunden können 
zudem gefährliche Infektionen entstehen (Paul et al., 2002; Petermann & Winkel, 2009). Des 
Weiteren kann selbstverletzendes Verhalten, wenn auch unbeabsichtigt, lebensbedrohliche 
Formen annehmen und auch einen letalen Ausgang haben, z.B., wenn Betroffene sich der 
Gefährlichkeit der jeweilige Selbstverletzungsmethode nicht bewusst sind oder diese nicht 
richtig einschätzen können (Brown, Henriques, Sosdjan & Beck, 2004; Nitkowski & 
Petermann, 2010; Petermann & Achtergarde, 2013; Petermann & Winkel, 2009). Schließlich 
steht selbstverletzendes Verhalten in einem sehr engen Zusammenhang mit Suizidalität und 
zählt zu den stärksten Prädiktoren für Suizidversuche (Asarnow et al., 2011; Bryan, Rudd, 
Wertenberger, Young-McCaughon & Peterson, 2015; Fliege et al., 2006; In-Albon et al., 2013; 
Salbach-Andrae, Lenz, Klinkowski, Pfeiffer & Lehmkuhl, 2007; Wilkinson, Kelvin, Roberts, 
Dubicka & Goodyer, 2011). Aufgrund dieser hohen Gefährlichkeit ist die erfolgreiche 
Behandlung von selbstverletzendem Verhalten von einer besonderen Bedeutung. 
In Zeiten, in denen dem individuellen Wohlergehen und der körperlichen Gesundheit 
eine hohe Bedeutung zukommt, erscheint es umso unverständlicher, dass jemand sich ganz 
bewusst körperliche Schäden zufügt. Deswegen stößt selbstverletzendes Verhalten oft auf 
Unverständnis, Kritik und offene Ablehnung seitens des sozialen Umfelds (In-Albon, Plener, 
Brunner & Kaess, 2015; Petermann & Nitkowski, 2015; Sachsse, 2001). Dies kann dazu führen, 
dass Betroffene sich unverstanden fühlen und sich aufgrund dessen zurückziehen, was das 
Problemverhalten noch weiter verstärkt. Die meisten Betroffenen fühlen sich durch ihr 
selbstverletzendes Verhalten stark beeinträchtigt und wünschen sich Hilfe (In-Albon, Ruf & 
Schmid, 2013). Die Unkenntnis der zugrundeliegenden Ursachen und somit die fehlende 
Erklärung für dieses selbstzerstörerische Verhalten kann für Angehörige, aber auch für 
Betroffene selbst, stark belastend sein. Trotz der negativen körperlichen und sozialen Folgen 
von selbstverletzendem Verhalten scheinen Betroffene dennoch nicht in der Lage zu sein, das 
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problematische Verhalten zu unterlassen. Demzufolge erfüllt selbstverletzendes Verhalten 
offenbar wichtige Funktionen.   
Obwohl selbstverletzendes Verhalten schon in antiken Schriftzeugnissen Erwähnung 
findet (Favazza, 1998), hat dieses Phänomen erst in den letzten zehn Jahren zunehmend 
Beachtung gefunden. Mittlerweile wurde selbstverletzendes Verhalten in die neue Ausgabe des 
DSM (DSM = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) als Forschungsdiagnose 
aufgenommen (American Psychiatric Association (APA), 2013a). Obwohl das Wissen über 
selbstverletzendes Verhalten über die Jahre hinweg konstant angewachsen ist, gilt dieses 
Phänomen immer noch als unzureichend erforscht. So wurde selbstverletzendes Verhalten, 
trotz der hohen Komorbidität, bisher nur selten im Kontext anderer psychischer Störungen 
untersucht; und falls doch, dann in der Regel nur im Rahmen der Borderline-Persönlichkeits-
störung, dessen Symptom selbstverletzendes Verhalten darstellt (APA, 2013a; ICD-10 (ICD = 
International Classification of Diseases), World Health Organisation (WHO), 1992). Selbst-
verletzendes Verhalten tritt jedoch oft auch im Kontext anderer psychischer Störungen auf, wie 
z.B. Essstörungen. So haben sich den neuesten Studien zufolge zwischen 21 und 70% der 
essgestörten Mädchen und Frauen aus der klinischen Population schon mindestens einmal in 
ihrem Leben selbst verletzt (Claes, Fagundo et al., 2015; Claes, Islam et al., 2015; Claes, 
Luyckx et al., 2015; Depestele et al., 2015).  
Diese hohen Prävalenzraten sind angesichts der vielfältigen gefährlichen Folgen von 
selbstverletzendem Verhalten sehr alarmierend. Umso wichtiger ist es, zu verstehen, weshalb 
essgestörte Mädchen und Frauen sich Selbstverletzungen zufügen. Das Verständnis der Motive 
für selbstverletzendes Verhalten ist für die klinische Praxis von enormer Bedeutung. Denn nur, 
wenn die zugrundeliegenden Ursachen behandelt werden, ist mit langfristigen und stabilen 
Therapieerfolgen zu rechnen. Die Kenntnis der Beweggründe für selbstverletzendes Verhalten 
kann zudem das Verständnis für selbstverletzendes Verhalten erhöhen und somit eine stark 
entlastende Wirkung für die Betroffenen und ihre Angehörigen haben. Nicht weniger wichtig 
ist auch die Kenntnis der Faktoren, welche den Einsatz der verschiedenen Funktionen 
begünstigen. 
Über die Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens bei Essgestörten ist bisher wenig 
bekannt. Obwohl viele Studien die Affektregulation und die Selbstbestrafung als die 
wichtigsten Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens bei essgestörten Mädchen und 
Frauen bestätigten, untersuchte keine dieser Studien, ob diese zwei Funktionen die gleiche 
Relevanz für alle Essstörungsdiagnosen haben (Bachetzky, 2012; Claes et al., 2014; Claes, 
Klonsky, Muehlenkamp, Kuppens & Vandereycken, 2010; Claes, Luyckx et al., 2015). 
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Deswegen ist bis heute nicht hinreichend geklärt, welche Funktionen selbstverletzendes 
Verhalten im Rahmen der verschiedenen Essstörungen am häufigsten übernimmt. Obwohl es 
Hinweise darauf gibt, dass sich die verschiedenen Essstörungen bezüglich der Funktionalität 
des selbstverletzenden Verhaltens voneinander unterscheiden (Svirko & Hawton, 2007), wurde 
dies bis heute nicht empirisch geprüft. Des Weiteren finden sich Hinweise darauf, dass 
essgestörte Mädchen und Frauen selbstverletzendes Verhalten dazu einsetzen, um ihre 
Essstörungssymptomatik zu regulieren (Verschueren, 2011). Dies wurde ebenfalls noch nicht 
gezielt geprüft. Unbekannt sind bis heute auch die Faktoren, welche selbstverletzendes 
Verhalten bei Betroffenen mit Essstörungen begünstigen.  
Der Einfluss der depressiven Symptomatik auf die Beziehung zwischen Essstörungen 
und selbstverletzendem Verhalten wurde in den meisten Studien nicht berücksichtigt, obwohl 
Major Depression sowohl bei Betroffenen mit Essstörungen (Bühren et al., 2014; Fichter, 
Quadflieg & Hedlund, 2008; Grilo, White & Masheb, 2009; Javaras et al., 2008; Salbach-
Andrae et al., 2008) als auch bei Betroffenen mit selbstverletzendem Verhalten (Auerbach et 
al., 2014; Groschwitz, Kaess et al., 2015; In-Albon et al., 2013; Jacobson, Muehlenkamp, Miller 
& Turner, 2008; Kim et al., 2015; Selby, Bender, Gordon, Nock & Joiner, 2012) mit Abstand 
die häufigste komorbide Achse-I-Störung darstellt. Der Einfluss der Borderline-Symptomatik 
auf die Beziehung zwischen Essstörungen und selbstverletzendem Verhalten wurde nur in den 
wenigsten Studien berücksichtigt; obwohl zu erwarten wäre, dass auch ihr Einfluss groß ist. 
Selbstverletzendes Verhalten stellt, wie bereits erwähnt, ein Symptom der Borderline-Störung 
dar. Vor diesem Hintergrund ist nicht überraschend, dass Borderline-Störung von den Achse-
II-Störungen bei selbstverletzendem Verhalten die häufigste komorbide Diagnose darstellt 
(Nitkowski & Petermann, 2011). Die Frage, wie groß der Einfluss der Depressions- sowie der 
Borderline-Symptomatik auf die Funktionalität des selbstverletzenden Verhaltens im Rahmen 
der Essstörungen ist, ist dementsprechend bis heute nicht hinreichend geklärt. 
Dementsprechend liegt das Ziel der vorliegenden Arbeit darin, die Funktionalität des 
selbstverletzenden Verhaltens im Rahmen der Essstörungen umfassend zu untersuchen. Die 
erzielten Ergebnisse sollen wichtige Implikationen für die therapeutische Praxis liefern. Es gilt 
zu prüfen, welche die wichtigsten Funktionen nicht nur innerhalb der Essstörungen allgemein, 
sondern auch innerhalb der einzelnen Essstörungen sind. Insbesondere zur Binge-Eating-
Störung fehlt es an Studien dazu, da diese Esserkrankung erst seit 2013 offiziell als 
eigenständige Diagnose existiert (APA, 2013a). Des Weiteren gilt es zu prüfen, ob es 
Unterschiede zwischen den verschiedenen Essstörungen in Bezug auf die Funktionalität des 
selbstverletzenden Verhaltens gibt. Ferner soll die Existenz von essstörungsspezifischen 
Einleitung | 4 
___________________________________________________________________________ 
  
Funktionen geprüft werden. Es wird auch der Frage nachgegangen, welche Essstörungs-
merkmale die Anwendung der verschiedenen Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens 
begünstigen, wenn die depressive und Borderline-Symptomatik berücksichtigt werden. Da von 
Essstörungen hauptsächlich Mädchen und junge Frauen betroffen sind, wird die Forschungs-
frage auf das weibliche Geschlecht begrenzt. 
Die vorliegende Arbeit lässt sich in zwei große Teile unterteilen: einen theoretischen 
und einen empirischen Teil. Das Kapitel 1 nimmt eine erste Einordnung von selbstverletzendem 
Verhalten und Essstörungen vor und zeigt Gemeinsamkeiten zwischen den beiden 
Störungsbildern auf. In Kapitel 2 werden selbstverletzendes Verhalten und die verschiedenen 
Essstörungen – Anorexia nervosa, Bulimia nervosa und Binge-Eating-Störung – näher erläutert 
und es wird auf ihre spezifischen Merkmale, diagnostischen Kriterien, Epidemiologie und 
Verlauf eingegangen; bei selbstverletzendem Verhalten wird zusätzlich auf seinen Funktionen 
Bezug genommen. Das Kapitel 3 zielt darauf ab, zu verdeutlichen, welche hohe Gefährlichkeit 
selbstverletzendes Verhalten und Essstörungen in sich bergen, da sie mit vielfältigen 
körperlichen Schäden, Komplikationen und Erkrankungen assoziiert sind sowie mit erhöhter 
Suizidalität und Mortalität einhergehen. Das Kapitel 4 geht auf die häufigsten komorbiden 
Störungen bei selbstverletzendem Verhalten und Essstörungen ein, da vermutet wird, dass diese 
einen erheblichen Einfluss auf die Beziehung zwischen Essstörungen und selbstverletzendem 
Verhalten haben. Das Kapitel 5 beschäftigt sich mit der komplexen Beziehung zwischen 
selbstverletzendem Verhalten und Essstörungen. Dabei wird die Befundlage zu der wechsel-
seitigen Beziehung geschildert. Um die hohe Komorbidität untereinander zu verdeutlichen, 
werden die Prävalenzraten von selbstverletzendem Verhalten bei essgestörten Mädchen und 
Frauen sowie die Prävalenzraten von Essstörungen bei Personen mit selbstverletzendem 
Verhalten dargestellt. In diesem Kapitel wird auch erläutert, weshalb die vorliegende Arbeit 
davon ausgeht, dass die verschiedenen Essstörungen sich im Hinblick auf die Funktionalität des 
selbstverletzenden Verhaltens voneinander unterscheiden. Weiterhin wird dargelegt, welche 
Faktoren das Auftreten von selbstverletzendem Verhalten innerhalb der Essstörungen 
begünstigen und es wird auf wichtige Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens innerhalb 
der Essstörungen eingegangen. Abschließend wird auf den vermuteten Einfluss der depressiven 
und der Borderline-Symptomatik auf die Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens bei 
Personen mit Essstörungen eingegangen. 
Der empirische Teil umfasst sechs Kapitel. Das Kapitel 6 befasst sich mit der 
Fragestellung der vorliegenden Arbeit. In Kapitel 7 sind die zu überprüfenden Hypothesen 
dargestellt. Das Kapitel 8 beschreibt die Stichprobe und ihre Rekrutierung, die eingesetzten 
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Messinstrumente und den Ablauf der Studie. Zudem werden die eingesetzten statistischen 
Analysen genau beschrieben. In Kapitel 9 werden sowohl die deskriptiven Ergebnisse als auch 
die Ergebnisse der Voranalysen, die explorativen Ergebnisse und die hypothesenbezogenen 
Ergebnisse abgebildet. Das Kapitel 10 enthält die Diskussion, in der die wichtigsten 
statistischen Ergebnisse erklärt und die Grenzen der Studie erläutert werden. Das abschließende 
Kapitel 11 gibt Anregungen für zukünftige Forschungsarbeiten und erörtert Implikationen der 
gewonnenen Befunde für die Praxis.  
 
Einordnung von selbstverletzendem Verhalten und Essstörungen | 6 
___________________________________________________________________________ 
  
 1  Einordnung von selbstverletzendem Verhalten und Essstörungen 
Dieses Kapitel hat zum Ziel eine erste Einordnung von selbstverletzendem Verhalten und 
Essstörungen vorzunehmen sowie einen ersten Einblick in die Funktionalität der beiden 
Störungen zu geben. Eingangs werden die Begriffe Selbstschädigung und Selbstfürsorge 
erläutert. Danach wird der Frage nachgegangen, inwieweit selbstverletzendes Verhalten und 
Essstörungen als Selbstschädigung und inwieweit sie als Selbstfürsorge zu verstehen sind. 
Durch die Beantwortung dieser Frage werden die ersten Berührungspunkte und Gemeinsam-
keiten zwischen den beiden Störungsbildern deutlich. 
 
 
 1.1  Direkte und indirekte Selbstschädigung vs. Selbstfürsorge 
Laut Claes und Vandereycken (2007b, 2012) sind unter Selbstschädigung all diejenigen 
Verhaltensweisen zu verstehen, die ein Individuum sich entweder selbst zufügt oder sich 
freiwillig zufügen lässt und die seiner Gesundheit oder seinem Wohlbefinden abträglich sind. 
Demzufolge ist Selbstschädigung ein sehr weitgefasster Begriff, der von Alltagsphänomenen 
wie Nägelkauen über selbstverletzende Handlungen im Rahmen kultureller oder religiöser 
Riten bis hin zu pathologischen Verhaltensauffälligkeiten und suizidalen Handlungen reicht 
(Fliege, 2002; Nutzinger, 2008). Um diesen komplexen Begriff zu differenzieren, ist zwischen 
direkter und indirekter Selbstschädigung zu unterscheiden (Claes & Vandereycken, 2007b, 
2012; Petermann & Nitkowski, 2015; Petermann & Winkel, 2009). 
Das Spektrum der indirekten Selbstschädigung ist sehr breit und erstreckt sich von Zu-
wenig-Schlaf, ungesunder Ernährung und Rauchen über exzessiven Sport, Essanfälle, selbst-
induziertes Erbrechen und Missbrauch von Abführ- und Entwässerungsmitteln bis hin zur 
Verweigerung der Aufnahme von Flüssigkeiten, Nahrung und wichtigen Medikamenten (Claes 
& Vandereycken, 2007b; Favazza, 1998; Nock, 2010; Nutzinger, 2008; Petermann & 
Achtergarde, 2013; Petermann & Nitkowski, 2008, 2015). Manche gesundheitsschädigende 
Verhaltensweisen lassen sich nicht eindeutig zuordnen und liegen im Graubereich zwischen 
Normalverhalten und Selbstschädigung (Petermann & Winkel, 2009). 
Die Bezeichnung indirekt deutet darauf hin, dass die körperliche Beeinträchtigung nicht 
direkt zu beobachten ist und von vornherein nicht genau einzuschätzen ist. Zudem lässt sich der 
körperliche Schaden nicht eindeutig auf die selbstschädigende Verhaltensweise zurückführen, 
da dieser oft erst zu einem späteren Zeitpunkt auftritt, wie z.B. bei chronischem Missbrauch 
von Suchtsubstanzen (Claes & Vandereycken, 2007b, 2012; Petermann & Nitkowski, 2008; St. 
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Germain & Hooley, 2012). Dabei ist wichtig zu betonen, dass die indirekte Selbstschädigung 
nicht zum Ziel hat, Schmerzen oder sichtbare Verletzungen am Körper hervorzurufen. Dies 
sind oft lediglich unbeabsichtigte Nebeneffekte, die in Kauf genommen werden (Nock, 2010). 
Bei der direkten Selbstschädigung tritt die körperliche Beeinträchtigung dagegen sofort 
ein. Sie ist direkt zu beobachten und unmittelbar zu erkennen. Im Gegensatz zu der indirekten 
Selbstschädigung hat die direkte Selbstschädigung zum Ziel, einen körperlichen Schaden oder 
auch Schmerz hervorzurufen, wie dies z.B. bei den selbstzugefügten Schnitt- und Brandwunden 
der Fall ist (Claes & Vandereycken, 2007b, 2012).  
Einige Methoden der Selbstschädigung lassen sich nur schwerlich als indirekte oder 
direkte Methode einordnen. Hier liegen unterschiedliche Auffassungen vor. So versteht 
Favazza (1998) eine Überdosis als indirekte Selbstschädigung. Die Selbstvergiftung wird von 
manchen Autoren als indirekte und von manchen anderen als direkte Selbstschädigung 
verstanden (Lundh, Karim & Quilisch, 2007). Nock (2010) ordnet den Suizidversuch der 
direkten Selbstschädigung zu, unabhängig von der gewählten Suizidmethode.  
Obwohl bezüglich der Zuordnung einiger selbstschädigenden Verhaltensweisen, wie 
das obige Beispiel zeigt, unterschiedliche Meinungen existieren, sprechen die Ergebnisse der 
folgenden Studie dafür, dass sich die beiden Formen der Selbstschädigung wesentlich 
voneinander unterscheiden und als unterschiedliche Phänomene zu betrachten sind. So konnten 
St. Germain und Hooley (2012) nachweisen, dass diejenigen, die sich direkt selbst schädigen, 
selbstkritischer sind und höhere Suizidalität aufweisen im Vergleich zu Menschen, die sich 
indirekt selbst schädigen.  
Nachdem erläutert wurde, was unter Selbstschädigung zu verstehen ist, soll nun der 
Begriff Selbstfürsorge definiert werden. Laut Claes und Vandereycken (2007b, 2012) umfasst 
Selbstfürsorge all diejenigen Verhaltensweisen, die sozial akzeptiert und darauf gerichtet sind, 
die Gesundheit aufrechtzuerhalten oder die körperliche Attraktivität zu steigern. Damit ist 
Selbstfürsorge ein ebenfalls sehr weitgefasster Begriff, der zahlreiche Verhaltensweisen 
einschließt. 
So unterschiedlich Selbstschädigung und Selbstfürsorge auf den ersten Blick zu sein 
scheinen, lassen sich die beiden Kategorien jedoch nicht immer klar voneinander abgrenzen 
und gehen in manchen Fällen in einander über. Einerseits können sowohl mangelnde Fürsorge 
als auch übertriebene Fürsorge (z.B. das übermäßige Händewaschen) als Selbstschädigung 
aufgefasst werden. Andererseits können chirurgisch-operative Eingriffe, die zweifelsohne mit 
einer Schädigung des Körpers einhergehen, als Ausdruck von Selbstfürsorge verstanden 
werden, wenn sie zum Bewahren der Gesundheit ausgeführt werden (Claes & Vandereycken, 
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2007b, 2012). Strittig bleibt diesbezüglich die Frage, ob die Vornahme einer Schönheits-
operation als von der Gesellschaft weitgehend tolerierte Selbstschädigung oder doch eher als 
Selbstfürsorge zu betrachten ist. Tätowierungen und Piercings können innerhalb bestimmter 
Grenzen ebenfalls als Selbstfürsorge verstanden werden, da diese Körpermodifikationen 
hauptsächlich aus ästhetischen Gründen vollzogen werden und dem Ausdruck der eigenen 
Individualität dienen (Claes & Vandereycken, 2007b; Claes, Vandereycken & Vertommen, 
2005b; Favazza, 1998; Sachsse, 2009).  
Wie eine Verhaltensweise letztendlich einzuordnen ist, hängt zum großen Teil von den 
dahinterliegenden Motiven sowie vom sozialen Kontext ab, in dem diese Verhaltensweise 
ausgeübt wird. Wird der Körper beschädigt, um einen medizinisch notwendigen operativen 
Eingriff durchzuführen, so kann dieses Verhalten als Selbstfürsorge aufgefasst werden. Wird 
jedoch Körpergewebe mit dem Ziel zerstört, sich absichtlich und unnötigerweise Schäden und 




 1.2  Selbstverletzendes Verhalten und Essstörungen – körperliche Selbst-
schädigung und seelische Selbstfürsorge zugleich? 
Selbstverletzendes Verhalten ist dadurch gekennzeichnet, dass Betroffene sich in nicht-
suizidaler Absicht selbst Verletzungen zufügen, indem sie sich z.B. die Haut ritzen, sich 
verbrühen oder sich selbst schlagen (vgl. Kap. 2.1.1). Bei dieser Art von Selbstschädigung ist 
der körperliche Schaden angestrebt. Dieser, sobald hervorgerufen, ist sofort zu beobachten und 
unmittelbar auf die selbstverletzende Handlung zurückzuführen (Claes & Vandereycken, 
2007b, 2012). Im Gegensatz zu Schönheitsoperationen, Piercings und Tätowierungen hat 
selbstverletzendes Verhalten nicht zum Ziel, die körperliche Attraktivität zu steigern; manche 
Betroffene bestreben sogar das Gegenteil an – sie versuchen durch ihre Selbstverletzungen, sich 
unattraktiver zu machen (Claes et al., 2005b). Dementsprechend ist selbstverletzendes 
Verhalten der Kategorie direkte Selbstschädigung zuzuordnen (Nutzinger, 2008; Petermann & 
Nitkowski, 2011; St. Germain & Hooley, 2012).  
Kernsymptome von Essstörungen sind Mangel- bzw. Unterernährung, Essanfälle und 
inadäquate Maßnahmen zur Gewichtsreduktion, wie z.B. selbstinduziertes Erbrechen, 
exzessive körperliche Betätigung, Missbrauch von Abführ- und/oder Entwässerungsmitteln. 
Diese Verhaltensweisen sind eindeutig gesundheitsschädigend, besonders, wenn sie über 
längere Zeit ausgeführt werden (vgl. Kap. 3.1). Das Hauptziel der Betroffenen ist jedoch nicht 
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der körperliche Schaden; dieser ist lediglich die unbeabsichtigte Folge der Essstörung 
(Klonsky, 2007a). Zudem entsteht der körperliche Schaden durch die genannte Symptomatik 
nicht sofort, sondern erst im Laufe der Zeit und ist deswegen nicht eindeutig auf die 
selbstschädigende Verhaltensweise zurückzuführen. Demzufolge sind Essstörungen der 
Kategorie indirekte Selbstschädigung zuzuordnen (Nutzinger, 2008; Petermann & Nitkowski, 
2011; St. Germain & Hooley, 2012). 
Von außen betrachtet stellen selbstverletzendes Verhalten und Essstörungen also 
eindeutig selbstschädigende Verhaltensweisen dar. Es stellt sich jedoch die Frage – ist die 
Zuordnung auch dann so eindeutig, wenn die subjektive Perspektive der Betroffenen mitein-
bezogen wird? Befragt man die Betroffenen selbst, so stellt sich heraus, dass selbstverletzendes 
Verhalten und Essstörungen häufig als eine Form von Selbstfürsorge verstanden werden. 
Mehrere Befunde lassen sich für diese Perspektive anführen. 
Selbstverletzendes Verhalten. Selbstverletzendes Verhalten wirkt auf psychischer Ebene 
spannungsreduzierend, kann von Schuldgefühlen befreien, hilft angestaute Wut loszuwerden, 
kann das Gefühl von Kontrolle und Sicherheit verleihen, beendet effektiv dissoziative Zustände 
und kann als Suizidprophylaxe sowie als Schutz vor aggressivem Verhalten anderen gegenüber 
dienen. Selbstverletzendes Verhalten wird also angewendet, um einen noch schlimmeren 
Zustand zu verhindern bzw. um psychisch nicht völlig zu „zerbrechen“ (Petermann & 
Nitkowski, 2015; Sachsse, 2001; Stumpp & Wolz, 2006).   
Essstörungen. Aus psychologischer Perspektive betrachtet, führt das „Herunter-
hungern“ als typisches Verhalten der anorektischen Erkrankung zu einer Steigerung des 
Selbstwertgefühls. Der erfolgreiche Gewichtsverlust gibt den Magersüchtigen das Gefühl von 
Kontrolle, erfüllt sie mit Stolz und gibt ihnen den Eindruck, stark zu sein bzw. das Leben im 
Griff zu haben (Brockmeyer et al., 2013; Kluck-Puttendörfer, 2006; Zeeck et al., 2010).  
Essanfälle, die ein Kernsymptom der Bulimie und der Binge-Eating-Störung sind, haben 
einen nachgewiesenen affektregulierenden Effekt (Wedig & Nock, 2010). Für eine kurze Zeit 
gelingt es den Betroffenen, ihre negativen Gefühle, wie Anspannung oder Stresserleben, durch 
die starke Nahrungsaufnahme zu mindern (Deaver, Miltenberger, Smyth, Meidinger & Crosby, 
2003; Tachi, Murakami, Murotsu & Washizuka, 2001). Die starke Fokussierung auf das Essen 
hilft die Wahrnehmung aversiver Gefühle, zumindest kurzfristig, zu hemmen (Stein et al., 
2007). Essanfälle können zudem dabei helfen, aus einem dissoziativen Zustand in die Realität 
zurückzukehren, indem gustatorische Empfindungen erzeugt werden. So nannte in der Studie 
von Wedig und Nock (2010) fast ein Drittel aller Frauen als Grund für ihre Essanfälle das 
Beenden dissoziativer Zustände. 
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Auch den gewichtskompensatorischen Verhaltensweisen wird ein affektregulierender 
Effekt zugeschrieben (Wedig & Nock, 2010). So reduziert das selbst herbeigeführte Erbrechen 
effektiv die Angst vor Gewichtszunahme und mindert negative Gefühle wie Frustration, Ärger, 
Scham und Ekel, die z.B. infolge eines Essanfalls entstehen (Corstorphine, Waller, Ohanian & 
Baker, 2006; Schöttke, Eversmann & Wiedl, 2006; Tachi et al., 2001). Interessanterweise 
scheinen Essanfälle und kompensatorische Verhaltensweisen nicht nur affektregulierenden, 
sondern auch sozialen Funktionen zu dienen (wenn auch im wesentlich geringeren Maße), wie 
z.B. der Vermeidung unangenehmer Tätigkeiten oder dem Erhalten von Aufmerksamkeit 
(Wedig & Nock, 2010). 
Somit ist nicht jedes Verhalten, das nach außen als destruktiv und pathologisch wirkt, 
als ausschließliche Selbstzerstörung zu beurteilen. Sowohl die Selbstverletzenden als auch die 
Essgestörten leiten verschiedene aversive Gefühle auf den Körper ab – es findet eine Art 
seelische Fürsorge auf Kosten des Körpers statt (Feselmayer & Andorfer, 2009; Resch, 1998). 
Insgesamt lässt sich festhalten: Von außen betrachtet stellen selbstverletzendes Verhalten und 
Essstörungen eine körperliche Selbstschädigung dar – selbstverletzendes Verhalten in direkter 
und Essstörungen in indirekter Form. Wenn jedoch die subjektive Perspektive der Betroffenen 
in die Beurteilung miteinbezogen wird, ist die Zuordnung nicht mehr eindeutig und beides stellt 
sich eher als eine notwendige stabilisierende psychische Selbstfürsorge für die Betroffenen dar. 
 
 
 2  Selbstverletzendes Verhalten und Essstörungen – Definition, Phänomeno-
logie, Epidemiologie, Verlauf 
Während das letzte Kapitel eine erste Einordnung von selbstverletzendem Verhalten und 
Essstörungen vornimmt sowie erste Gemeinsamkeiten zwischen den beiden Störungsbildern 
aufdeckt, zielt dieses Kapitel auf ein tieferes Verständnis für die beiden Störungsbilder ab. 
Selbstverletzendes Verhalten und die verschiedenen Essstörungen – Anorexia nervosa, Bulimia 
nervosa und Binge-Eating-Störung – werden hier näher erläutert und es wird auf ihre 
spezifischen Merkmale, diagnostischen Kriterien, Epidemiologie und Verlauf eingegangen. In 
Bezug auf das selbstverletzende Verhalten sind zusätzlich seine Funktionen zu berücksichtigen. 
Die Funktionalität des selbstverletzenden Verhaltens bei essgestörten Mädchen und Frauen 
steht in dieser Arbeit im Mittelpunkt des Interesses. Ein Überblick über die wichtigsten 
Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens im Allgemeinen ist daher wichtig und soll als 
Grundlage für ein besseres Verständnis der Funktionalität des selbstverletzenden Verhaltens 
innerhalb der Essstörungen dienen. 
Selbstverletzendes Verhalten und Essstörungen – Definition, Phänomenologie, Epidemiologie, Verlauf | 11 
___________________________________________________________________________ 
  
 2.1  Selbstverletzendes Verhalten 
 2.1.1  Störungsbild 
Selbstverletzendes Verhalten ist eine schwerwiegende und ernsthafte psychische Störung, die 
zu mehreren Komplikationen sowohl auf körperlicher (vgl. Kap. 3.1) als auch auf sozialer 
Ebene führen kann. Unbehandelt kann sie über Jahre oder sogar Jahrzehnte hinweg bestehen 
(Petermann & Winkel, 2009). Da die Schwere der Selbstverletzung stark variiert – von 
oberflächlichen Wunden auf der Haut bis hin zu tiefen Schnitten, die durch die Muskulatur oder 
sogar bis zu den Knochen reichen – kann selbstverletzendes Verhalten, unbeabsichtigt, auch 
lebensbedrohliche Ausmaße annehmen (Eckhardt-Henn, 2016; Nafisi & Stanley, 2007; 
Petermann & Achtergarde, 2013; Petermann & Winkel, 2009; Sachsse, 2013). Diese Gefahr 
verstärkt sich zusätzlich dadurch, dass die Mehrheit der Betroffenen während der Selbst-
verletzung keinen oder nur einen geringen Schmerz empfindet bzw. den Schmerz nur 
manchmal spürt (Claes, Vandereycken & Vertommen, 2007; Hilt, Cha & Nolen-Hoeksema, 
2008; Nock, Joiner, Gordon, Lloyd-Richardson & Prinstein, 2006; Nock & Prinstein, 2005; 
Plener et al., 2013; Zetterqvist, Lundh, Dahlström & Svedin, 2013). Somit fehlt eine wichtige 
selbstschützende Instanz, die einen zu tiefen Schnitt nicht zulassen würde.  
Zudem wird selbstverletzendes Verhalten meistens impulsiv ausgeübt: Die Mehrheit der 
Betroffenen gibt an, über die konkrete Selbstverletzung überhaupt nicht nachzudenken bzw. 
nur wenige Minuten vor seiner Ausführung (In-Albon et al., 2013; Plener et al., 2013; 
Zetterqvist et al., 2013). In der Studie von Claes, Vandereycken und Vertommen (2003) 
bezeichnete nur eine Patientin ihr selbstverletzendes Verhalten als geplant, während die 
restlichen 26 Patientinnen ihre Selbstverletzungen als unkontrollierbar und/oder als unerwartet 
bezeichneten. Diese impulsive Ausführung der selbstverletzenden Handlung, zusammen mit 
dem fehlenden Schmerzempfinden während der Selbstverletzung, macht diese Störung 
besonders gefährlich. 
Aufgrund seiner selbstzerstörerischen Natur sowie der sichtbaren körperlichen 
Verletzungen kann selbstverletzendes Verhalten intensive Emotionen bei Außenstehenden 
auslösen und nicht selten zu Diskriminierung oder sogar zu offener Ablehnung führen 
(Petermann & Nitkowski, 2015). Selbst erfahrene Psychiater und Psychologen reagieren 
manchmal mit starken und zugleich gemischten Gefühlen von Traurigkeit, Ratlosigkeit, 
Hilflosigkeit, Schuld, Entsetzen, Wut und Frustration (Favazza, 1998; Nafisi & Stanley, 2007; 
Petermann & Nitkowski, 2015). Für die Bezugspersonen stellt selbstverletzendes Verhalten in 
der Regel eine große Belastung dar, besonders, wenn sie keine Erklärung für dieses 
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pathologische Verhalten finden können. Sie fühlen sich überfordert, verwirrt und verängstigt 
zugleich, oft einfach nur hilflos (In-Albon et al., 2015; Sachsse, 2001). 
Die Störung kann aber auch für die Betroffenen selbst stark belastend sein. Die meisten, 
besonders junge Betroffene, fühlen sich durch ihr selbstverletzendes Verhalten beeinträchtigt 
und wünschen sich Hilfe (In-Albon et al., 2013). Sie können traurig und verärgert auf sich selbst 
sein, wenn sie sehen, wie sehr ihre Eltern unter dem selbstverletzenden Verhalten leiden 
(Verschueren, 2011). Manchmal wird Betroffenen absichtliche Manipulation unterstellt und sie 
werden von Freunden und Familienangehörigen für ihre Selbstverletzungen stark kritisiert, 
ohne dass die dahinterstehenden Aspekte von Leid und Not erkannt werden (Nafisi & Stanley, 
2007). Die starke Angst vor Verurteilung kann letztendlich in eine selbstgewählte soziale 
Isolation münden (Martorana, 2015). 
Selbstverletzendes Verhalten kann fast alle möglichen Körperstellen betreffen. Am 
häufigsten werden allerdings die Unterarme und die Handgelenke verletzt, vermutlich wegen 
ihrer schnellen Verfügbarkeit und leichten Zugänglichkeit (Petermann & Nitkowski, 2008; 
Rauber, Hefti, In-Albon & Schmid, 2012). Studien zufolge verletzen zwischen 50 und 98% der 
Betroffenen ihre Arme und/oder ihre Hände (Claes et al., 2003; Kumar, Pepe & Steer, 2004; 
Martorana, 2015; Nixon, Cloutier & Aggarwal, 2002; Paul et al., 2002). In einer aktuellen 
Studie nannten die Befragten in absteigender Reihenfolge in Bezug auf die Häufigkeit die 
folgenden Körperregionen – Arme, Hände und Finger (83%), Bauch, Oberkörper und 
Oberschenkel (35%), Beine, Füße und Zehen (33%), Kopf und Nacken (14%), Genitalien und 
Brüste (9%) (Claes, Luyckx et al., 2015). Dabei soll erwähnt werden, dass viele Betroffene 
mehr als nur eine Körperpartie verletzten (Claes, Vandereycken & Vertommen, 2001).  
Das Schneiden bzw. Ritzen der Haut stellt nachweislich die häufigste Selbst-
verletzungsmethode dar (Claes, Luyckx et al., 2015; Glenn & Klonsky, 2013; Groschwitz, 
Kaess et al., 2015; Klonsky, 2007b; Nock, 2010; Swannell, Martin, Page, Hasking & St John, 
2014; Vansteenkiste, Claes, Soenens & Verstuyf, 2013; You, Lin & Leung, 2015). Als Werk-
zeuge dienen oft scharfe Gegenstände wie Rasierklingen, Messer oder Scheren (Falkai & 
Wittchen, 2015; Kumar et al., 2004; Martorana, 2015; Nock, 2009, 2010; Petermann & 
Nitkowski, 2008). Weitere Methoden der Selbstverletzung, von denen ebenfalls besonders 
häufig berichtet wird, sind Aufkratzen der Haut, Selbstverbrennen, Selbstbeißen, Selbst-
schlagen und Verhindern der Wundheilung (Glenn & Klonsky, 2013; In-Albon et al., 2013; 
Martorana, 2015; Swannell et al., 2014; Washburn, Potthoff, Juzwin & Styer, 2015; You et al., 
2015). Schwere selbstverstümmelnde Selbstverletzungen, wie das Ausstechen der Augen, 
Selbstkastration oder Amputation von Gliedmaßen, sind selten und treten in der Regel nur im 
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Rahmen von Psychosen oder schweren Intoxikationen auf (Favazza, 1998; Klonsky, 2007b; 
Nutzinger, 2008).  
Während der selbstverletzenden Handlung sind Betroffene zumeist bei klarem Bewusst-
sein. Das bedeutet, dass der Konsum von Substanzen, die das Bewusstsein beeinträchtigen, wie 
z.B. Alkohol oder Drogen, vor oder während der Selbstverletzung eher selten ist (Nixon et al., 
2002; Nock, Holmberg, Photos & Michel, 2007; Yates, Carlson et al., 2008). Dennoch gaben 
in einer Studie über ein Viertel der befragten Jugendlichen an, dass sie im Rahmen der 
selbstverletzenden Handlung gelegentlich Drogen oder Alkohol zu sich nehmen (Zetterqvist et 
al., 2013). Die Selbstverletzungen werden in manchen Fällen auch in einem dissoziativen 
Zustand ausgeführt (Eckhardt-Henn, 2016).  
Die meisten Betroffenen verwenden mehr als nur eine Selbstverletzungsmethode, wobei 
die Anzahl der Methoden je nach befragter Population variiert (Glenn & Klonsky, 2013; 
Klonsky, 2007b; Nock, 2010; Petermann & Nitkowski, 2008). In der Allgemeinbevölkerung 
liegt der Durchschnitt bei zwei bis drei Methoden (Baetens et al., 2015; Hamza, Willoughby & 
Good, 2013; Klonsky, 2011; Lloyd-Richardson, Perrine, Dierker & Kelley, 2007; Robertson, 
Miskey, Mitchell & Nelson-Gray, 2013). In klinischen Populationen dagegen – bei vier bis fünf 
Methoden (Glenn & Klonsky, 2013; Groschwitz, Kaess et al., 2015; In-Albon et al., 2013; 
Luyckx, Gandhi, Bijttebier & Claes, 2015; Nock et al., 2006; Washburn et al., 2015). 
Bemerkenswert ist, dass in einer Studie mit Jugendlichen in psychiatrischer Behandlung die 
Anzahl der verwendeten Selbstverletzungsmethoden im Zusammenhang mit Suizidversuchen 
stand (Nock et al., 2006).  
Bezüglich der Selbstverletzungsmethoden finden sich interessante Geschlechts-
unterschiede: Mädchen und Frauen berichten häufiger über Schnitzen, Ritzen und Aufkratzen 
der Haut, Jungen und Männer dagegen über Selbstverbrennen und Selbstschlagen (Baetens et 
al., 2015; Barrocas, Hankin, Young & Abela, 2012; Claes et al., 2007; Klonsky, 2011). Es gibt 
allerdings auch Studien, die keine Unterschiede zwischen den Geschlechtern feststellen 
konnten (Groschwitz, Kaess et al., 2015; Yates, Carlson et al., 2008). An dieser Stelle sollte 
bedacht werden, dass die Methodenwahl von den zum jeweiligen Zeitpunkt zur Verfügung 
stehenden Mittel mitbestimmt wird. Dabei gilt, dass wenn jemand sich unbedingt selbst 
verletzen will, er immer eine Möglichkeit finden wird, dies zu tun. Zur Not wird auch zu 
Methoden gegriffen, die von der betroffenen Person gewöhnlich nicht angewendet werden. 
Selbstverletzendem Verhalten gehen meistens verschiedene Belastungen voraus, wie 
soziale Probleme mit der gleichaltrigen Gruppe, das Ende einer Partnerschaft oder Schwierig-
keiten im familiären Umfeld. Diese sind oft mit Gefühlen von Verlassensein oder Ablehnung, 
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oder auch mit dem Gefühl, einen Fehler gemacht zu haben, assoziiert (Nitkowski, 2009; Plener 
et al., 2013; Washburn et al., 2015). Es ist deswegen nicht verwunderlich, dass die Betroffenen 
unmittelbar vor der Selbstverletzung Gefühle wie Ärger auf sich, Nervosität, Verzweiflung, 
Traurigkeit oder Angst beschreiben (Bachetzky, 2012; Claes et al., 2001, 2007; In-Albon et al., 
2013; Klonsky, 2009). Selbstverletzendes Verhalten hilft, diese Gefühle zu regulieren. Der 
emotionsregulierende Effekt des selbstverletzenden Verhaltens ist allerdings von nur geringer 
Dauer (Bachetzky, 2012). Nach der selbstverletzenden Handlung empfinden die Betroffenen 
oft eine Mischung aus Erleichterung, Scham, Schuld und Ärger auf sich selbst (Claes et al., 
2007; Klonsky, 2009; Laye-Gindhu & Schonert-Reichl, 2005; Nixon et al., 2002).  
Diese Befunde zeigen, wie komplex der emotionale Prozess ist, der hinter einer Selbst-
verletzung steht. Während selbstverletzendes Verhalten kurzfristig einen effektiven und schnell 
wirkenden Mechanismus zur Affektregulation darstellt (vgl. Kap. 2.1.3), ist langfristig ein 
Anstieg von Scham- und Schuldgefühlen sowie weiteren negativen Gefühlen zu beobachten, 
die mit erheblichem Leidensdruck einhergehen (Jacobson & Gould, 2007; Petermann, 2012). 
Um diese aversiven Gefühle zu bewältigen, greifen Betroffene erneut zu selbstverletzendem 
Verhalten. Dadurch entsteht ein sich nach und nach verstärkender Teufelskreis (Flett, 
Goldstein, Hewitt & Wekerle, 2012; Nitkowski & Petermann, 2016; Petermann, 2012). Neben 
der Reduktion negativer Gefühle erhoffen sich viele Betroffenen durch ihr selbstverletzendes 
Verhalten auch das Lösen eines zwischenmenschlichen Problems (Washburn et al., 2015). 
Doch die Probleme im sozialen Umfeld lassen sich durch selbstverletzendes Verhalten nicht 
wirklich bewältigen, sondern lediglich vermeiden, so dass bei der nächsten schwierigen 
Situation erneut der Impuls entsteht, sich selbst zu verletzen (Petermann, 2012).  
Je effektiver sich selbstverletzendes Verhalten aus subjektiver Perspektive auf die 
Affektregulation und die Problembewältigung auswirkt, desto schneller wird es zunächst auf 
ähnliche emotionale Zustände und Konfliktsituationen und im weiteren Verlauf auch auf andere 
Bedingungen ausgedehnt (Nitkowski, 2009; Nitkowski & Petermann, 2009). Auf dieser Weise 
„festigt“ sich das Problemverhalten im Laufe der Zeit und bleibt aufgrund seiner schnellen und 
effektiven Wirkung trotz der negativen Konsequenzen weiterhin bestehen. 
Im Laufe der Zeit kann sogar eine Abhängigkeit von selbstverletzendem Verhalten 
entstehen. So wiesen in der Studie von Plener et al. (2013) 21% der SchülerInnen mindestens 
drei Merkmale einer Abhängigkeit, wie z.B. Toleranzentwicklung oder Ausführung des selbst-
verletzenden Verhaltens trotz erkannter negativer Folgen, auf. In der klinischen Population ist 
der Abhängigkeitsaspekt noch stärker ausgeprägt. In der Studie von Nixon et al. (2002) zeigten 
98% der Psychiatrie-PatientInnen mindestens drei Merkmale einer Abhängigkeit; 81% erfüllten 
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sogar fünf oder mehr Merkmale. Trotz dieser hohen Zahlen muss an dieser Stelle betont werden, 
dass die Abhängigkeitsmerkmale auf keinen Fall auf alle Selbstverletzenden zutreffend sind 
(Buser & Buser, 2013; Petermann & Winkel, 2009). 
Zum Suchtpotenzial von selbstverletzendem Verhalten existieren unterschiedliche 
Erklärungsansätze. Es kann sowohl mit negativer und/oder positiver Verstärkung erklärt 
werden (vgl. Kap. 2.1.3) als auch mit neurochemischen Prozessen im Körper, die bei einer 
Selbstverletzung ablaufen. Bei einer körperlichen Verletzung werden nämlich körpereigene 
Opiate (Endorphine) freigesetzt, die zu Schmerzminderung und Beruhigung führen und die 
sogar Euphorie auslösen können. Im Laufe der Zeit kann es zu einer Gewöhnung an 
Endorphinen kommen. Infolge muss die betroffene Person immer öfter und immer tiefer 
schneiden, um die gleiche positive Wirkung zu erreichen (Buser & Buser, 2013; Nock, 2010).  
Abschließend ist wichtig zu erwähnen, dass sich selbstverletzende Personen keine 
homogene Gruppe darstellen. Obwohl eine große Anzahl der Jugendlichen und jungen 
Erwachsenen mit selbstverletzendem Verhalten stark beeinträchtigt ist (Klonsky & Olino, 
2008; Plener & Fegert, 2012; Wilkinson & Goodyer, 2011), weisen nicht alle, die sich selbst 
verletzen, zusätzliche Psychopathologie auf (Rauber et al., 2012; Stanford & Jones, 2009). 
Größere Beeinträchtigungen zeigen in der Regel diejenigen mit einer häufigen Ausführung von 
selbstverletzendem Verhalten. So wiesen Brunner et al. (2007) nach, dass die Häufigkeit der 
Selbstverletzungen zwei unterschiedliche Gruppen von Selbstverletzenden differenzieren lässt, 
wobei Jugendliche mit repetitivem selbstverletzendem Verhalten deutlich beeinträchtigter als 
Jugendliche mit gelegentlichem selbstverletzendem Verhalten sind: Sie waren schlechter in das 
Schulsetting integriert, konsumierten öfter Suchtsubstanzen, zeigten mehr Suizidalität, wiesen 
eine stärkere Esspathologie auf und hatten größere familiäre Probleme.  
 
 
 2.1.2  Begriffsbestimmung 
Beim Überblicken der Publikationen zu selbstverletzendem Verhalten im Laufe der letzten 
zwanzig Jahre fällt auf, wie groß die Begriffsvielfalt zu diesem Phänomen ist. Im englischen 
Sprachraum finden sich die folgenden Begriffe: self-aggression, parasuicide, self-cutting, self-
damage/self-damaging behavior, self-mutilation/self-mutilative behavior, self-destruction/self-
destructive behavior, (deliberate) self-harm/self-harming behavior, self-injury/self-injurious 
behavior (Brunner et al., 2014; Claes et al., 2001; Claes & Vandereycken, 2007b; Favazza, 
1998; Nock, 2010; Skegg, 2005; Solano, Fernández-Aranda, Aitken, López & Vallejo, 2005). 
Im deutschen Sprachraum finden sich Begriffe wie: Selbstverstümmelung, Automutilation, 
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Autoaggression, Autodestruktion/autodestruktives Verhalten, (offene) Selbstschädigung, 
selbstverletzendes Verhalten, (nicht-suizidale) Selbstverletzung (Brunner & Schmahl, 2012; 
Herpertz & Saß, 1994; Petermann & Nitkowski, 2015; Petermann & Winkel, 2009; Plener, 
Fegert & Freyberger, 2012; Plener, Kapusta, Kölch, Kaess & Brunner, 2012). Neben der 
Verwirrung, die diese unüberschaubare Menge an Begriffenen erzeugt, besteht das Problem, 
dass sowohl im anglo- als auch im deutschsprachigen Raum eine begriffliche Vermischung von 
suizidalem und nicht-suizidalem Verhalten sowie von direkter und indirekter Selbstschädigung 
zu beobachten ist (Groschwitz, Bonenberger, Plener, Böge & Petermann, 2014; Jacobson & 
Gould, 2007; Lundh et al., 2007; Plener, Fegert et al., 2012; Plener, Kapusta et al., 2012). Dies 
macht die Vergleichbarkeit der Befunde aus einzelnen Studien schwierig bis unmöglich und 
erschwert so deutlich den wissenschaftlichen Diskurs (Claes & Vandereycken, 2007b; 
Petermann & Winkel, 2009; Skegg, 2005). In den letzten Jahren der Forschungsentwicklung 
auf diesem Gebiet begannen die Autoren, die Terminologie differenzierter und einheitlicher zu 
verwenden (Nock, 2010). Die Begriffe (non-suicidal) self-injury/self-injurious behavior und 
selbstverletzendes Verhalten haben sich dabei immer stärker etabliert.  
Lange Zeit wurde die Frage diskutiert, ob selbstverletzendes Verhalten einfach nur als 
selbstschädigendes Verhalten, als Symptom einer psychischen Störung oder als eigenständige 
diagnostische Kategorie aufzufassen ist. In der Vergangenheit wurden bereits mehrere 
Versuche unternommen, selbstverletzendes Verhalten als eigenständige Kategorie zu 
definieren (Favazza, 1987; Favazza & Rosenthal, 1990; Herpertz, 1995; Muehlenkamp, 2005; 
Plener, Brunner, Resch, Fegert & Libal, 2010; Plener, Kapusta et al., 2012; Shaffer & Jacobson, 
2009). Schon in den 60ern und 70ern Jahren waren mehrere Autoren der Meinung, dass 
selbstverletzendes Verhalten ein eigenständiges Syndrom darstellen kann (Favazza & 
Rosenthal, 1990). Frühere Bemühungen selbstverletzendes Verhalten in das DSM als selbst-
ständige psychiatrische Diagnose aufzunehmen, wurden zurückgewiesen, da selbstverletzendes 
Verhalten als ein wesentlicher Bestandteil der Borderline-Persönlichkeitsstörung gesehen 
wurde (Shaffer & Jacobson, 2009). Selbstverletzendes Verhalten nahm als diagnostisches 
Kriterium der Borderline-Störung sogar eine „gewisse Sonderstellung“ ein, da es diese Persön-
lichkeitsstörung „besonders valide“ von weiteren Persönlichkeitsstörungen differenzierte 
(Sachsse, 2016, S. 14). 
Im Laufe der Zeit mehrten sich jedoch Hinweise darauf, dass selbstverletzendes 
Verhalten auch unabhängig von einer Borderline-Störung auftreten kann und häufig eine 
eigenständige Störung darstellt (Bracken-Minor & McDevitt-Murphy, 2014; Glenn & Klonsky, 
2013; In-Albon et al., 2013; Nock et al., 2006; Selby et al., 2012; Shaffer & Jacobson, 2009). 
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Auf Basis dieser Erkenntnisse wurde selbstverletzendes Verhalten in das DSM-5 unter der 
Bezeichnung Nichtsuizidale Selbstverletzungen bei der Störungsgruppe Klinische 
Erscheinungsbilder mit weiterem Forschungsbedarf aufgenommen worden (Falkai & 
Wittchen, 2015). Das bedeutet, dass selbstverletzendes Verhalten zwar noch nicht als formale 
klinische psychiatrische Diagnose anerkannt wurde, jedoch nun diagnostische Kriterien 
vorliegen, die eine weitere Erforschung des Phänomens ermöglichen und eine eventuelle 
Aufnahme in die folgende Ausgabe des DSM als eigenständige Diagnose erleichtern würden 
(Plener, Kapusta, Brunner & Kaess, 2014). Seit dem Erscheinen von DSM-5 verwenden die 
deutschsprachigen Autoren vermehrt den Begriff nicht-suizidale Selbstverletzung (Brunner & 
Schmahl, 2012; Plener, Fegert et al., 2012; Plener, Kapusta et al., 2012). 
In der ICD-10 stellt selbstverletzendes Verhalten noch keine Forschungsdiagnose oder 
gar eine eigene diagnostische Kategorie dar und ist lediglich als ein Symptom der emotional 
instabilen Persönlichkeitsstörung vom Borderline-Typus aufgeführt (WHO, 1992). Eine 
Möglichkeit selbstverletzendes Verhalten in der ICD-10 zu erfassen, besteht darin, es als nicht 
näher bezeichnete Störung der Impulskontrolle zu kodieren (Petermann & Achtergarde, 2013; 
Petermann & Winkel, 2009). Ferner besteht die Möglichkeit, die Selbstverletzungsmethode auf 
der vierten Achse des multiaxialen Klassifikationssystems als eine „Vorsätzliche Selbst-
beschädigung“ (X77-X79, X84) zu kodieren. Da diese Kategorie nicht genau definiert ist, findet 
sie in der klinischen Praxis nur selten Anwendung (Plener, Kapusta et al., 2012). 
Im deutschsprachigen Raum ist für die klinische Praxis offiziell die ICD- und nicht die 
DSM-Klassifikation zu verwenden. Damit fehlt eine offizielle psychiatrische Beschreibung für 
selbstverletzendes Verhalten. Aus diesem Grund wird im Folgenden auf die Definition von 
selbstverletzendem Verhalten eingegangen, auf die sich ein Großteil der Autoren in den letzten 
Jahren einigte, zumindest bis die DSM-5-Forschungskriterien für selbstverletzendes Verhalten 
veröffentlicht wurden.  
 
Definitorische Eingrenzung von selbstverletzendem Verhalten. Die folgende Definition 
wurde von einer großen Anzahl von Autoren als Grundlage für ihre Forschung verwendet. 
Selbstverletzendes Verhalten wurde dabei als eine absichtliche Verletzung des eigenen Körpers 
ohne Suizidabsicht aufgefasst. Darüber hinaus präzisierten einige der Autoren diese Definition, 
indem sie selbstverletzendes Verhalten als direkt, offen und sozial nicht akzeptiert bezeichneten 
(Auerbach et al., 2014; Brunner et al., 2007; Claes et al., 2003, 2007; Favazza, 1998; Hamza et 
al., 2013; Klonsky, 2007b; Lloyd-Richardson et al., 2007; Nitkowski & Petermann, 2009, 2010, 
2011; Nock, 2009; Nock & Prinstein, 2004, 2005; Plener et al., 2013; Washburn et al., 2015). 
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Die in der Definition aufgeführten Merkmale helfen dabei, selbstverletzendes Verhalten von 
anderen schädigenden Verhaltensweisen oder ähnlichen Störungsbildern abzugrenzen. 
So dient das Merkmal Absicht dazu, selbstverletzendes Verhalten von einem Unfall zu 
unterscheiden (Favazza, 1998; Petermann & Nitkowski, 2011; Wilkinson & Goodyer, 2011). 
Aufgrund dieses Merkmals ist selbstverletzendes Verhalten auch von stereotypem selbst-
verletzendem Verhalten, z.B. im Rahmen einer geistigen Behinderung, einer autistischen 
Störung, eines Lesch-Nyhan-Syndroms oder einer akuten psychotischen Episode, abzugrenzen 
(Claes et al., 2003; Favazza, 1998). Betroffene mit den genannten Störungen sind aufgrund der 
reduzierten bzw. beeinträchtigten kognitiven Leistungsfähigkeit oft nicht in der Lage, 
Verhaltensweisen bewusst einzusetzen und im Nachhinein zu reflektieren (Petermann & 
Winkel, 2009). Aus diesem Grund kann bei stereotypem selbstverletzendem Verhalten nicht 
von einer absichtlichen Ausführung der selbstverletzenden Handlung ausgegangen werden. 
Des Weiteren ist von selbstverletzendem Verhalten nur dann zu sprechen, wenn die 
Selbstverletzung ohne Suizidabsicht begangen wurde. Selbstverletzendes Verhalten und 
Suizidalität können sich in manchen Fällen äußerlich sehr ähneln (Nitkowski & Petermann, 
2010). Sind die Verletzungen bei einem Suizidversuch nur oberflächlich bzw. nicht lebens-
bedrohlich, so kann der Suizidversuch leicht mit selbstverletzendem Verhalten verwechselt 
werden. Selbstverletzendes Verhalten kann andersrum aber auch extreme, lebensbedrohliche 
Formen annehmen, was dieses als ein Suizidversuch erscheinen lassen kann. Was selbst-
verletzendes Verhalten und Suizidalität jedoch grundlegend voneinander unterscheidet, ist die 
Intention des Verhaltens. Zwar dienen beide häufig der Bewältigung von psychischem Schmerz 
oder der Selbstbestrafung. Während der Suizid jedoch final angelegt ist und darauf abzielt, ein 
starkes emotionales Leid durch den eigenen Tod endgültig zu beenden, besteht bei 
selbstverletzendem Verhalten kein Wunsch zu sterben, sondern das Ziel besteht darin, eine 
zeitweilige Erleichterung zu erreichen (In-Albon et al., 2013; Nafisi & Stanley, 2007; 
Nitkowski & Petermann, 2010; Petermann & Nitkowski, 2011; Wilkinson, 2013). 
Selbstverletzendes Verhalten ist des Weiteren dadurch gekennzeichnet, dass die 
Verletzung des eigenen Körpers direkt erfolgt. Dies grenzt selbstverletzendes Verhalten von 
indirekten selbstschädigenden Verhaltensweisen, wie z.B. Essanfällen, selbst herbeigeführtem 
Erbrechen, dem Missbrauch von Laxanzien und Diuretika, ab (vgl. Kap. 1.1). 
Die Verletzung des eigenen Körpers geschieht außerdem offen. Sich offen selbst zu 
verletzen bedeutet nicht, dass die selbstverletzende Handlung in öffentlichen Orten oder in 
Anwesenheit anderer Personen ausgeführt wird. Ganz im Gegenteil werden die Selbst-
verletzungen oft versteckt oder im privaten Rahmen durchgeführt. In diesem Kontext deutet 
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offen darauf hin, dass die betroffene Person in der Lage ist, mit einer vertrauten Person über ihr 
selbstverletzendes Verhalten zu reden und dieses zu reflektieren; die Selbstverletzung ist ihr 
bewusst (Petermann & Winkel, 2009). Das Einführen von diesem Merkmal ist insofern wichtig, 
da selbstverletzendes Verhalten dadurch von den sogenannten „heimlichen selbstverletzenden 
Verhaltensweisen (im engeren Sinne Artifizielle Störungen)“ abgegrenzt werden kann 
(Eckhardt-Henn, 2016, S. 149). Bei einer artifiziellen Störung wird eine körperliche oder 
psychische Krankheit oder eine Behinderung absichtlich erzeugt oder vorgetäuscht. Die 
Betroffenen gehen manchmal so weit, dass sie sich selbst Schnittwunden zufügen, um z.B. 
Blutungen hervorzurufen, oder sich unnötigen chirurgischen Operationen unterziehen (WHO, 
1992). Die selbstschädigenden Verhaltensweisen werden heimlich durchgeführt und sind den 
Betroffenen selbst nicht völlig bewusst. Die dahinterstehende Motivation besteht bei einer 
Subgruppe darin, die Krankenrolle einzunehmen, um Aufmerksamkeit und Zuwendung vom 
sozialen Umfeld zu bekommen. Die Betroffenen können von der Realität ihrer „Störung“ so 
überzeugt sein, dass sie aufgebracht und beleidigt reagieren, wenn sie mit ihren Täuschungs-
versuchen konfrontiert werden. Es besteht also keine Krankheitseinsicht und die Betroffenen 
sind nicht in der Lage, ihr Verhalten zu reflektieren (Petermann & Nitkowski, 2011, 2015). 
Das Merkmal der fehlenden sozialen Akzeptanz ermöglicht die Differenzierung des 
pathologischen selbstverletzenden Verhaltens von selbstverletzenden Handlungen im Rahmen 
von Ritualen, religiösen Zeremonien oder Körpermodifikationen. Die Selbstschädigung des 
eigenen Körpers aus religiösen Überzeugungen oder im Rahmen eines Rituals war schon in der 
Antike in vielen Kulturen zu beobachten. Auch heute noch führen Menschen in einigen 
Regionen der Welt selbstschädigende Verhaltensweisen aus, um den Übergang ins 
Erwachsenenalter zu kennzeichnen, der geschlechtsspezifischen Rolle Ausdruck zu verleihen 
oder soziale Gruppenidentität zu vermitteln (Favazza, 1998). Die religiös motivierten 
Handlungen und Rituale sowie Modetrends (z.B. Tätowierungen, Piercings) unterscheiden sich 
von pathologischem selbstverletzendem Verhalten dadurch, dass sie in einem bestimmten 
kulturellen Kontext kontrolliert ausgeführt und von der jeweiligen Gesellschaft akzeptiert sind 
(Levenkron, 1998). Empfindet ein Kulturkreis die selbstschädigende Handlung als 
unangemessen, so kann das ein Hinweis auf die Pathologie des Verhaltens sein (Petermann & 
Nitkowski, 2008, 2015; Petermann & Winkel, 2009).  
 
Selbstverletzendes Verhalten im DSM-5. Die DSM-5-Diagnosekriterien sind in der Tabelle 1 
dargestellt. Auf diese wird nun im Einzelnen eingegangen, wobei auch auf die Parallelen zu der 
oben aufgeführten Definition Bezug genommen wird. So finden sich in Kriterium A die 
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Merkmale Absicht und fehlende Suizidabsicht wieder. Auch auf das Merkmal direkt ist Bezug 
genommen, indem die Selbstverletzung als „Schädigung an der Körperoberfläche“ definiert ist, 
die Blutungen oder Blutergüsse verursacht (diese sind sichtbar und sind eindeutig auf die 
Selbstverletzung zurückzuführen = direkte Selbstschädigung). Auf der anderen Seite, anders 
als bei der oben aufgeführten Definition, wird eine bestimmte Mindesthäufigkeit an Selbst-
verletzungen gefordert – diese müssen an mindestens fünf Tagen im letzten Jahr aufgetreten 
sein. Das Vorhandensein von einem Häufigkeitskriterium ist insofern wichtig, da es ermöglicht, 
pathologisches selbstverletzendes Verhalten von jenen Selbstverletzungen zu unterscheiden, 
die (nur) aus Neugier oder als Test im Hinblick auf die persönlichen Grenzen geschehen und 
somit eher als „Probierkonsum“ einzuordnen sind (Muehlenkamp, Claes, Havertape & Plener, 
2012; Wilkinson & Goodyer, 2011). Die Festlegung auf fünf Tage im letzten Jahr basiert 
übrigens auf keiner externen Validierung (Shaffer & Jacobson, 2009). Kritisiert wird dabei, 
dass für die verschiedenen Selbstverletzungsmethoden möglicherweise unterschiedliche Cut-
Off-Werte verwendet werden müssten. So ist Hautritzen, das aufgrund der Schwere der 
Verletzung nicht selten medizinische Versorgung erfordert, anders zu bewerten als starkes 
Aufreiben der Haut, das keine medizinischen Folgen hat (De Leo, 2011). 
 
Tabelle 1: Diagnostische Kriterien des selbstverletzenden Verhaltens nach DSM-5 
A. Die Person hat sich im letzten Jahr an fünf oder mehr Tagen absichtlich selbst Schaden an der 
Körperoberfläche in einer Weise zugefügt, dass dies zu Blutungen, Blutergüssen oder Schmerz 
(z.B. durch Schneiden, Brennen, Stechen, Hauen, starkes Reiben) geführt hat. Dies ist in der 
Erwartung geschehen, dass die Verletzung nur zu geringem oder mäßigem körperlichen Schaden 
führt (d.h. es bestand keine suizidale Absicht). 
Beachte: Das Nichtvorhandensein einer Suizidabsicht wurde entweder durch die Person bestätigt 
oder kann daraus geschlossen werden, dass die Person wiederholt selbstschädigende Verhaltens-
weisen zeigt, von denen sie weiß oder gelernt hat, dass sie wahrscheinlich nicht zum Tod führen. 
B. Die Person führt das selbstverletzende Verhalten mit mindestens einer der folgenden Erwartungen 
aus: 
1. Um Entlastung von negativen Gefühlen oder einem negativen kognitiven Zustand zu erleben. 
2. Um zwischenmenschliche Probleme zu lösen. 
3. Um einen positiven Gefühlszustand herbeizuführen. 
Beachte: Die angestrebte Entlastung oder Reaktion wird während oder kurz nach der Selbst-
verletzung erlebt. Das Verhaltensmuster der Person kann eine Abhängigkeit von der wiederholten 
Ausführung des selbstverletzenden Verhaltens nahelegen. 
C. Die absichtliche Selbstverletzung wird von mindestens einem der folgenden Merkmale begleitet: 
1. Zwischenmenschliche Probleme oder negative Gefühle oder Gedanken wie Depression, 
Angst, Anspannung, Ärger, generalisiertes subjektives Leiden oder Selbstkritik unmittelbar 
vor dem selbstverletzenden Verhalten. 
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2. Vor der Einleitung des Verhaltens besteht eine Phase des gedanklichen Verhaftetseins mit dem 
beabsichtigten Verhalten, welches schwer kontrolliert werden kann. 
3. Häufige Gedanken an Selbstverletzungen, die sich nicht im Verhalten niederschlagen müssen. 
D. Das Verhalten ist nicht sozial sanktioniert (z.B. Body-Piercing, Tattoos, Teil eines religiösen oder 
kulturellen Rituals) und beschränkt sich nicht auf das Aufkratzen von Schorf oder das Beißen von 
Nägeln. 
E. Das Verhalten oder dessen Folgen verursachen in klinisch bedeutsamer Weise Leid oder 
Beeinträchtigungen in sozialen, ausbildungsrelevanten oder anderen wichtigen Funktions-
bereichen. 
F. Das Verhalten tritt nicht ausschließlich während psychotischer Episoden, eines Delirs, einer 
Substanzintoxikation oder eines Substanzentzugs auf. Bei Personen mit einer Störung der 
neuronalen und mentalen Entwicklung tritt das Verhalten nicht als Teil eines Musters repetitiver 
Stereotypien auf. Das Verhalten kann nicht besser durch eine andere psychische Störung oder 
einen medizinischen Krankheitsfaktor erklärt werden (z.B. psychotische Störung, Autismus-
Spektrum-Störung, intellektuelle Beeinträchtigung, Lesch-Nyhan-Syndrom, stereotype Bewe-
gungsstörung mit selbstverletzendem Verhalten, Trichotillomanie [Pathologisches Haareaus-
reißen], Dermatillomanie [Pathologisches Hautzupfen/-quetschen]). 
Anmerkung. Die diagnostischen Kriterien sind aus Falkai und Wittchen (2015, S. 1099) entnommen. 
 
In Kriterium B ist auf die Funktionalität eingegangen, wobei es deutlich wird, dass 
selbstverletzendes Verhalten sowohl psychische als auch soziale Funktionen erfüllen kann. Die 
eingeführte Anmerkung deutet auf die Möglichkeit einer Abhängigkeit von selbstverletzendem 
Verhalten hin (vgl. Kap. 2.1.1).  
Kriterium C geht auf die auslösenden Bedingungen ein. Diese können sowohl 
emotionaler als auch gedanklicher Natur sein, oder aber in zwischenmenschlichen Problemen 
begründet sein. Des Weiteren betont dieses Kriterium die gedankliche Beschäftigung mit dem 
pathologischen Verhalten vor seiner Ausführung, aber auch im Laufe des Tages (Wilkinson & 
Goodyer, 2011). 
In Kriterium D findet sich der Aspekt der fehlenden sozialen Akzeptanz wieder, der 
hilft, selbstverletzendes Verhalten von den in der Gesellschaft akzeptierten Verhaltensweisen 
zu differenzieren, wie z.B. sich piercen oder tätowieren zu lassen oder sich Schädigungen im 
Rahmen von religiösen oder kulturellen Ritualen zufügen bzw. zufügen lassen. Um die 
Unterscheidung zwischen pathologischem und trivialem Verhalten schärfer zu halten, schließt 
dieses Kriterium auch mildere Formen von selbstverletzendem Verhalten, wie Wunden 
aufkratzen oder Nägelkauen, aus (Plener, Kapusta et al., 2012). 
Kriterium E fordert das Empfinden von Leid oder eine erkennbare Beeinträchtigung 
durch selbstverletzendes Verhalten oder dessen Konsequenzen in sozialen Beziehungen, in der 
Schule bzw. der beruflichen Situation oder in einem anderen wichtigen Lebensbereich. Etwas 
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problematisch an diesem Kriterium ist, dass eine gewisse Anzahl von Betroffenen diese 
Anforderung nicht erfüllt. So gab in der Studie von Zetterqvist et al. (2013) fast ein Viertel der 
Jugendlichen an, kein Leid zu empfinden. Auch in der Studie von In-Albon et al. (2013) 
berichteten 31% der adoleszenten Patientinnen, trotz der empfundenen Beeinträchtigung, unter 
ihrem selbstverletzenden Verhalten nicht zu leiden. In diesem Zusammenhang wiesen In-Albon 
et al. (2013) darauf hin, dass das Ausmaß an Beeinträchtigung bzw. an Leid schwer objektiv zu 
operationalisieren ist. So kann es für Betroffene schwierig sein, die Ausprägung ihrer 
Beeinträchtig bzw. ihres Leids einzuschätzen, da sie die Selbstverletzung vielmehr als eine 
schnellwirkende Strategie zur Stressreduktion sehen. Trotz der Problematik mit der 
Operationalisierung kann das Kriterium dabei hilfreich sein, die besonders gefährdete 
Betroffene zu identifizieren. So wiesen in der Studie von In-Albon et al. (2013) die Patientinnen 
mit erfülltem Beeinträchtigungskriterium mehr Psychopathologie und Suizidversuche auf. 
Kriterium F dient dazu, selbstverletzendes Verhalten von anderen Störungen 
abzugrenzen. So darf selbstverletzendes Verhalten nicht ausschließlich während einer 
psychotischen Episode, einer Substanzintoxikation, eines Substanzentzugs, eines Deliriums 
oder im Rahmen einer kognitiven Retardierung auftreten. Bei diesen Differentialdiagnosen ist 
es, aufgrund der geminderten oder beeinträchtigten kognitiven Leistung im Rahmen dieser 
Störungen, bisweilen schwierig von einer absichtlichen Handlung zu sprechen. Damit ist der 
Aspekt einer Absicht zur Selbstverletzung indirekt auch hier wieder zu finden.  
Die Abgrenzung zur Trichotillomanie gestaltet sich als schwierig (Petermann & 
Nitkowski, 2011). Zwischen den beiden Störungen finden sich mehrere Parallelen. Zum einen 
sind sowohl der sichtbare Haarverlust, infolge des wiederholten Haareausreißens (WHO, 1992), 
als auch die Quetschungen, Wunden und Verbrennungen, infolge des selbstverletzenden 
Verhaltens, direkte Selbstschädigungen. Zum anderen wird sowohl dem Haareausreißen (Rufer 
et al., 2014) als auch dem selbstverletzenden Verhalten (vgl. Kap. 2.1.3) eine starke 
emotionsregulierende Funktion zugeschrieben. Im Vergleich zu selbstverletzendem Verhalten 
stehen bei der Trichotillomanie jedoch der Schmerz und die beabsichtigte körperliche 
Schädigung nicht im Vordergrund, was als ein Differenzierungsmerkmal dienen kann. 
Abschließend ist anzumerken, dass zwischen Personen mit selbstverletzendem 
Verhalten, so, wie im DSM-5 formuliert, und Personen, die sich zwar selbst verletzen, die 
genannten Kriterien jedoch nicht vollständig erfüllen, wichtige Unterschiede bestehen. So 
verwendeten in der Studie von Gratz, Dixon-Gordon, Chapman und Tull (2015) diejenigen mit 
erfüllten DSM-5-Kriterien mehr Selbstverletzungsmethoden, wiesen eine stärkere Emotions-
dysregulation auf, nannten wesentlich häufiger intrapersonelle Motive, wie emotionale 
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Entlastung, Generation von Gefühlen und Selbstbestrafung, und zeigten mehr Psycho-
pathologie in Form von Borderline-, Depressions- und Angstsymptomatik. Dies zeigt, dass 
Personen mit der „vollständigen“ Störung wesentlich beeinträchtigter sind. 
 
 
 2.1.3  Funktionalität 
In Kapitel 1.2 wurde bereits kurz darauf eingegangen, dass selbstverletzendes Verhalten für 
Betroffene in vielerlei Hinsicht hilfreich sein kann und für sie oft eine Art seelische 
Selbstfürsorge darstellt. Dieses Kapitel geht ausführlich auf die verschiedenen Funktionen des 
selbstverletzenden Verhaltens ein und zeigt mit welcher Häufigkeit sie in der Regel zur 
Anwendung kommen. Somit vertieft dieses Kapitel das Verständnis für selbstverletzendes 
Verhalten als eine schnelle und effektive, wenn auch inadäquate, Bewältigungsstrategie mit 
breiter Anwendung.  
Die Frage nach der Funktionalität des selbstverletzenden Verhaltens versuchten bereits 
mehrere Autoren zu beantworten. Ein Modell, das sich im Laufe der Zeit zunehmend etabliert 
hat, ist das lernpsychologisch fundierte Modell von Nock und Prinstein (2004, 2005). Laut 
diesem Modell kann selbstverletzendes Verhalten sowohl automatische (intrapsychische) als 
auch soziale (interpsychische) Funktionen erfüllen und wird durch positive Verstärkung 
(Hervorrufen eines angenehmen Stimulus) und/oder negative Verstärkung (Abbau eines 
negativen Stimulus) aufrechterhalten. Durch die Zusammensetzung dieser zwei Dimensionen 
(automatische vs. soziale Funktionen und positive vs. negative Verstärkung) ergeben sich vier 
primäre Funktionen (s. Abb. 1). Selbstverletzendes Verhalten kann demnach einerseits die 
Funktion haben, innere Gefühlszustände zu verändern, indem negative Gefühle gemindert 
(automatische negative Verstärkung) oder positive Gefühle hervorgerufen werden (auto-
matische positive Verstärkung). Andererseits kann selbstverletzendes Verhalten dazu dienen, 
um z.B. unangenehmen Konsequenzen oder Situationen zu entkommen (soziale negative 
Verstärkung) oder um Außenstehende zu positiv erlebten Reaktionen, wie Aufmerksamkeit 
oder Mitgefühl, zu bewegen (soziale positive Verstärkung). 
Nock und Prinstein (2004, 2005) konnten ihr Modell innerhalb klinischer Stichproben 
bestätigen. In mehreren Stichproben aus der Allgemeinbevölkerung konnte das Modell 
ebenfalls repliziert werden (Hilt, Cha et al., 2008; Lloyd-Richardson et al., 2007; Zetterqvist et 
al., 2013). In der klinischen Population von essgestörten Betroffenen wurde die Vier-Faktoren-
Struktur zwar nachgewiesen, das Modell an sich konnte jedoch nur bedingt bestätigt werden. 
Die drei primären Funktionen – automatische negative Verstärkung, soziale positive 
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Verstärkung und soziale negative Verstärkung – fanden sich zum großen Teil wieder. Die 
automatische positive Verstärkung bildete in dieser Population jedoch keinen eigenen Faktor. 
Stattdessen war der vierte Faktor heterogen und bestand aus Items zu Selbstbestrafung, 
Unterdrückung von Suizidgedanken sowie Entfliehen von Taubheitszuständen (Claes, Norré, 


















Abbildung 1. Die vier primären Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens nach Nock und Prinstein 
(2004, 2005) 
 
Laut einer Vielzahl an Studien hat die automatische negative Verstärkung von den vier 
Primärfunktionen die größte Bedeutung. 23 bis 83% der Betroffenen befreien sich mithilfe von 
selbstverletzendem Verhalten von negativen Gedanken oder belastenden Gefühlen wie 
Niedergeschlagenheit, Angst, Frustration, Ärger oder Wut (Baetens et al., 2015; Klonsky, 2011; 
Muehlenkamp, Brausch, Quigley & Whitlock, 2013; Nixon et al., 2002; Nock & Prinstein, 
2004; Rodav, Levy & Hamdan, 2014; Washburn et al., 2015; Zetterqvist et al., 2013). 13 bis 
62% der Betroffenen verletzen sich selbst, um den seelischen Schmerz in körperlichen Schmerz 
umzuwandeln (Baetens et al., 2015; Muehlenkamp et al., 2013; Nixon et al., 2002; Rodav et 
al., 2014). Der innere Schmerz wird dadurch greifbarer und weniger abstrakt und lässt sich 
automatische positive 
Verstärkung 
Bsp.: um einen Rauschzustand 
zu erleben, um sich zu bestrafen, 
um nur etwas zu fühlen, auch 
wenn dies Schmerz ist 
automatisch/intrapsychisch 
soziale negative Verstärkung 
Bsp.: um Schul-/Arbeitsbesuch zu 
vermeiden, um unangenehmen 
Aufgaben oder Konsequenzen zu 
entkommen 
soziale positive Verstärkung 
Bsp.: um Aufmerksamkeit zu 
bekommen, um Kontrolle über 
eine Situation zu bekommen, um 




Bsp.: um innere Spannung abzu-
bauen, um sich von Gefühlen der 
Leere zu befreien, um negative 
Gedanken zu unterdrücken 
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besser kontrollieren bzw. ertragen (Gratz, 2003). 15 bis 88% der Betroffenen bewältigen durch 
selbstverletzendes Verhalten Gefühle von Leere, Taubheit und „innerem Wie-tot-Sein“, die 
nicht nur im Rahmen einer depressiven Erkrankung auftreten, sondern auch Teil eines 
dissoziativen Erlebens sein können (Glenn & Klonsky, 2013; Nixon et al., 2002; Nock & 
Prinstein, 2004; Sachsse, 2016, S. 18; Rodav et al., 2014; Zetterqvist et al., 2013). Der starke 
Schmerzreiz hat nämlich die Fähigkeit, das dissoziative Erleben zu durchbrechen (Petermann 
& Winkel, 2009). Nicht zufällig wurde selbstverletzendes Verhalten als das wirksamste Mittel 
bezeichnet, um dissoziative Zustände zu beenden (Sachsse, 2016; Sachsse, Schilling & 
Eßlinger, 1998). Ein ebenfalls wichtiger Aspekt besteht in dem Abbau von aversiven 
Spannungsgefühlen. Zwischen 36 und 74% der Selbstverletzenden befreien sich mithilfe von 
selbstverletzendem Verhalten von unerträglicher innerer Anspannung (Klonsky, 2011; Nixon 
et al., 2002; Rodav et al., 2014). In der Studie von Klonsky (2009) gaben sogar 85% der 
befragten jungen Erwachsenen als Hauptmotiv für ihre Selbstverletzungen das Lösen vom 
emotionalen Druck, der sich im Inneren aufbaut, an.  
Nicht nur unangenehme Gefühlszustände lassen sich mithilfe von selbstverletzendem 
Verhalten regulieren. Selbstverletzendes Verhalten dient auch dem Herbeiführen von positiven 
Gefühlszuständen wie Beruhigung, Entspannung sowie Rausch (Glenn & Klonsky, 2010, 2013; 
Lloyd-Richardson et al., 2007; Nixon et al., 2002; Nock & Prinstein, 2004; Rodav et al., 2014; 
Zetterqvist et al., 2013). So gaben in der Studie von Nixon et al. (2002) 93% der befragten 
Jugendlichen an, dass die selbstverletzende Handlung bei ihnen zu großer Erleichterung führt. 
In der Studie von Klonsky (2009) fühlte sich jeweils über die Hälfte der befragten jungen 
Erwachsenen nach der Selbstverletzung beruhigt oder hatte das Gefühl, mehr Kontrolle über 
sich selbst zu haben. Des Weiteren ist selbstverletzendes Verhalten ebenfalls wirkungsvoll, um 
Betroffene aus ihrem dissoziativen Zustand zu befreien, indem körperliche Empfindungen 
generiert werden (Glenn & Klonsky, 2010). Die Empfindung des Schmerzes und der Anblick 
des Blutes geben den Betroffenen das Gefühl, „real“ und trotz allem am Leben zu sein (Glenn 
& Klonsky, 2010; Sachsse, 2016). So verletzen sich zwischen 34 und 38% der Betroffenen, um 
nur etwas zu fühlen, auch wenn dies Schmerz ist (Nock & Prinstein, 2004; Zetterqvist et al., 
2013). Der Schmerz ist der beste Beweis dafür, dass man nicht tot ist, sondern noch lebt.  
Oft dient selbstverletzendes Verhalten auch der Selbstbestrafung: Zwischen 15 und 88% 
der Betroffenen fügen sich Selbstverletzungen aus diesem Motiv heraus zu (Glenn & Klonsky, 
2013; Klonsky, 2009, 2011; Lloyd-Richardson et al., 2007; Muehlenkamp et al., 2013; Nixon 
et al., 2002; Nock & Prinstein, 2004; Rodav et al., 2014; Zetterqvist et al., 2013). Wird die 
Selbstverletzung als eine verdiente und angemessene Bestrafung erlebt, so führt dies zu einem 
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angenehmen Gefühl der Erleichterung (Falkai & Wittchen, 2015). Eine Patientin drückte es wie 
folgt aus: „Mich selbst zu bestrafen, macht mich glücklich.“ (zit. nach Verschueren, 2011, S. 
11; aus dem Englischen durch die Autorin übersetzt). Möglicherweise ist dies der Grund, 
weshalb Nock und Prinstein (2004, 2005) die Selbstbestrafung in ihrem Modell der positiven 
automatischen Verstärkung zuordneten.  
Es kommen unterschiedliche Gründe in Betracht, warum manche Betroffene den Drang 
verspüren, sich selbst bestrafen zu müssen. Eine Erklärung besteht im Vorhandensein von 
Schuldgefühlen, die sich auf die Vergangenheit beziehen und von denen sich die Betroffenen 
durch die Selbstverletzungen zu befreien versuchen (Petermann & Nitkowski, 2015). Viele 
Selbstverletzende haben traumatische Ereignisse, wie z.B. emotionalen, körperlichen oder 
sexuellen Missbrauch, erlebt (Briere & Gil, 1998; Lev-Wiesel & Zohar, 2014; Nixon et al., 
2002). Personen, die traumatische Ereignisse erlebt haben, geben sich oft die Schuld für das, 
was geschehen ist oder fühlen sich für das Geschehen mitverantwortlich. Im Fall eines 
sexuellen Missbrauchs werfen sich Betroffene beispielsweise oft vor, das Geschehen 
zugelassen zu haben oder glauben, den Täter durch ihr Verhalten oder bestimmte Merkmale 
ihres Körpers zu seinen Handlungen animiert zu haben. Durch selbstverletzendes Verhalten 
versuchen Betroffene dann später, sich für die zugelassene passive Teilnahme an der 
Misshandlung oder den Körper für seine Merkmale (bei Frauen z.B. für seine Weiblichkeit) zu 
bestrafen (Petermann & Nitkowski, 2015). 
Die Übersichtsarbeit von Klonsky (2007b), in der sieben Modelle zur Funktionalität des 
selbstverletzenden Verhaltens miteinander verglichen wurden (s. Tab. 2), bestätigte, dass der 
Affektregulation von allen Funktionen die größte Bedeutung zukommt. Dass selbstverletzendes 
Verhalten hauptsächlich dafür verwendet wird, um den inneren Gefühlszustand zu beein-
flussen, weist auf die stark gestörte Affektregulation der Selbstverletzenden hin. In der Studie 
von Nixon et al. (2002) setzten 98% der untersuchten Jugendlichen in (teil-)stationärer 
psychiatrischer Behandlung selbstverletzendes Verhalten als Regulierungsmechanismus für 
ihre Gefühle ein.  
Bemerkenswert ist, dass viele Selbstverletzende dem Anblick des eigenen Blutes eine 
große Bedeutung beimessen, wobei das in der Regel multiplen Funktionen dient. Diese sind 
ebenfalls intrapsychischer Natur. In der Studie von Glenn und Klonsky (2010) maß über die 
Hälfte der Selbstverletzenden (52%) dem Anblick des eigenen Blutes eine große Bedeutung 
bei. Die häufigsten Funktionen waren die Befreiung von innerer Spannung und das 
Herbeiführen vom Gefühl der Ruhe, angegeben von jeweils 85 und 73% der Befragten.  
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An dieser Stelle soll kurz auf die Funktion „Anti-Suizid“ (s. Tab. 2) eingegangen 
werden, die für weitere Ausführungen in dieser Arbeit von Bedeutung ist. Selbstverletzendes 
Verhalten kann nämlich nicht nur Gefühle regulieren und dissoziative Zustände beenden, 
sondern auch vor konkreten Suizidimpulsen schützen (Petermann & Nitkowski, 2015). 
Während antisuizidale Funktionen bei Jugendlichen aus der Schulpopulation eher eine geringe 
Rolle zu spielen scheinen, angegeben von lediglich 7 bis 8% der Befragten (Rodav et al., 2014), 
wurden sie von nahezu der Hälfte (48%) der Jugendlichen in (teil-)stationärer psychiatrischer 
Behandlung bejaht (Nixon et al., 2002). Dies weist darauf hin, dass die Bedeutung dieser 
Funktionen in der klinischen Population viel größer ist. In einer qualitativen Studie wurde das 
selbstverletzende Verhalten mit einer „Notbremse“ (engl. emergency break) verglichen, die 
eine sofortige Erleichterung verschafft und somit von Suizidgedanken fernhält (Verschueren, 
2011, S. 11). Dieser Vergleich verdeutlicht, auf welche Weise selbstverletzendes Verhalten 
Suizidalität vorbeugen bzw. reduzieren kann. 
 
Tabelle 2: Modelle zur Funktionalität des selbstverletzenden Verhaltens 
Modell Funktion der Selbstverletzung 
Affekt-/Emotionsregulation Ausdruck und Kontrolle von Gefühlen, insbesondere Reduktion von negativen Affekten oder emotionaler Erregung 
Anti-Dissoziation Beendigung von Depersonalisations- oder Derealisations-zuständen 
Anti-Suizid Vermeidung von Selbstmordimpulsen 
Selbstbestrafung Bestrafung der eigenen Person oder Ausdruck von Wut auf sich 
selbst 
Sensation Seeking Erzeugung von An- oder Erregung 
Interpersonelle Beeinflussung Suche nach Hilfe oder Manipulation anderer 
Interpersonelle Abgrenzung 
Behauptung der eigenen Unabhängigkeit und Abgrenzung von 
anderen 
Anmerkung. Die Tabelle wurde aus Nitkowski und Petermann (2016, S. 88) entnommen. 
 
Während in klinischen Stichproben den sozialen Funktionen des selbstverletzenden 
Verhaltens eher eine geringe Bedeutung zukommt (Nixon et al., 2002; Nock & Prinstein, 2004), 
haben diese Funktionen in der Allgemeinbevölkerung eine größere Verbreitung (Lloyd-
Richardson et al., 2007; Rodav et al., 2014; Zetterqvist et al., 2013). Dies kann daran liegen, 
dass Betroffene aus der Allgemeinbevölkerung weniger sozial isoliert, depressiv und 
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hoffnungslos sind und somit mehr Möglichkeiten haben, ihr soziales Umfeld zu beeinflussen 
(Lloyd-Richardson et al., 2007). 
Die häufigsten sozialen Funktionen sowohl in klinischen als auch in populations-
basierten Stichproben sind das Erlangen von Kontrolle über eine Situation und das Erhalten von 
Aufmerksamkeit. 15 bis 41% der befragten Jugendlichen verletzen sich selbst, um Kontrolle 
über eine Situation zu gewinnen; 10 bis 40%, um Aufmerksamkeit oder irgendeine Reaktion 
aus dem sozialen Umfeld zu erlangen, selbst wenn diese negativ ist (Lloyd-Richardson et al., 
2007; Nixon et al., 2002; Nock & Prinstein, 2004; Rodav et al., 2014; Zetterqvist et al., 2013). 
Manchmal wird selbstverletzendes Verhalten angewendet, um andere Menschen dazu zu 
bewegen, sich anders zu verhalten oder sich zu ändern (Lloyd-Richardson et al., 2007; Nock & 
Prinstein, 2004; Zetterqvist et al., 2013). Das Gefühl selbstverletzendes Verhalten ausgelöst zu 
haben, kann bei nahestehenden Menschen starke Schuldgefühle hervorrufen. Deswegen wird 
selbstverletzendes Verhalten manchmal als Druckmittel bei Konflikten eingesetzt. In manchen 
Fällen kommt selbstverletzendes Verhalten zur Anwendung, um anderen mitzuteilen bzw. zu 
zeigen, wie schlecht es einem geht oder wie verzweifelt man ist (Lloyd-Richardson et al., 2007; 
Nock & Prinstein, 2004; Zetterqvist et al., 2013). Einige Jugendliche müssen leider die 
Erfahrung machen, dass das soziale Umfeld ihre Probleme nicht richtig anerkennt, solange sie 
diese nur verbal äußern. Erst die Anwendung von Gewalt in Form von selbstverletzendem 
Verhalten verdeutlicht den Schweregrad der Belastung bzw. des psychischen Leids (Petermann 
& Winkel, 2009).  
Selbstverletzendes Verhalten dient manchmal auch dazu, um den Besuch von Schule 
oder Arbeit zu meiden, einer unangenehmen Auseinandersetzung aus dem Weg zu gehen oder 
einfach um negativen Konsequenzen zu entkommen. Die soziale negative Verstärkung ist 
allerdings die am wenigsten verbreitete der vier Primärfunktionen (Lloyd-Richardson et al., 
2007; Nock & Prinstein, 2004; Rodav et al., 2014; Zetterqvist et al., 2013). 
Wie bei den Unterschieden bezüglich der Selbstverletzungsmethoden finden sich auch 
hier interessante Geschlechtsunterschiede: Mädchen und Frauen nutzen selbstverletzendes 
Verhalten häufiger als Jungen und Männer, um schmerzhafte Gefühle oder Erinnerungen zu 
mildern, um suizidale Gedanken zu unterdrücken oder um sich selbst zu bestrafen 
(automatische Funktionen). Jungen und Männer dagegen verletzen sich öfter als Mädchen und 
Frauen, um Stärke zu zeigen, um Aufmerksamkeit auf sich zu ziehen, um andere zu ärgern, um 
eine Situation unter Kontrolle zu bekommen oder um zu einer Gruppe dazuzugehören (soziale 
Funktionen) (Claes et al., 2007; Klonsky, 2011; Laye-Gindhu & Schonert-Reichl, 2005; Lloyd-
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Richardson et al., 2007; Rauber et al., 2012; You, Lin & Leung, 2013). Das bedeutet, dass die 
affektregulierenden Funktionen für das weibliche Geschlecht eine größere Bedeutung haben. 
Abschließend ist wichtig zu erwähnen, dass die verschiedenen Funktionen nicht immer 
einzeln oder scharf voneinander abgegrenzt auftreten. Sie können gleichzeitig und miteinander 
vermischt auftreten, sich im Verlauf der Zeit ändern oder im Hinblick auf die Situation variieren 
(Lloyd-Richardson, Nock & Prinstein, 2009). Die meisten Betroffenen geben multiple Motive 
für ihr selbstverletzendes Verhalten an, wobei das weibliche Geschlecht insgesamt eine größere 
Anzahl an Motiven nennt (Klonsky, 2011; Klonsky, Glenn, Styer, Olino & Washburn, 2015; 
Lloyd-Richardson et al., 2007; Nixon et al., 2002; Rodav et al., 2014; Zetterqvist et al., 2013). 
 
 
 2.1.4  Epidemiologie und Verlauf 
Epidemiologie. Die Angaben zur Epidemiologie des selbstverletzenden Verhaltens zwischen 
den verschiedenen Studien variieren erheblich (Swannell et al., 2014). Dafür gibt es mehrere 
Gründe, die der folgende Abschnitt kurz erläutert. Das größte Problem stellt das Fehlen einer 
einheitlichen Definition dar (vgl. Kap. 2.1.2). Fassen einige Studien eine einmalige Selbst-
verletzung bereits als selbstverletzendes Verhalten auf, so fordern andere Studien eine minimale 
Auftretenshäufigkeit, wie z.B. zwei oder fünf Selbstverletzungsepisoden (Bracken-Minor & 
McDevitt-Murphy, 2014; Glenn & Klonsky, 2013). Es gibt auch Studien, die nur bestimmte 
Selbstverletzungsmethoden (z.B. Schneiden oder Ritzen der Haut) erfassen, während andere 
Methoden unberücksichtigt bleiben (Bracken-Minor & McDevitt-Murphy, 2014; Glenn & 
Klonsky, 2013; Kumar et al., 2004). Die hohen Prävalenzraten in manchen Studien lassen sich 
mit dem Einbeziehen von Verhaltensweisen, wie das Beißen der Lippe oder eine Wunde nicht 
abheilen lassen, erklären, die eher von normativer Natur zu sein scheinen und nicht unbedingt 
ein pathologisches Verhalten abbilden (In-Albon et al., 2013; Lloyd-Richardson et al., 2007; 
Nock, 2010; Yates, Luthar & Tracy, 2008). Zudem existiert eine Dunkelziffer, da einige 
Betroffene selbstverletzendes Verhalten heimlich ausführen und es nicht zugeben wollen. 
Problematisch ist auch die Tatsache, dass die verschiedenen Studien selbstverletzendes 
Verhalten mit unterschiedlichen Messinstrumenten erfassen. Schon das Artwortformat 
beeinflusst die Antworten der Befragten stark und damit auch die Ergebnisse: So werden mit 
Checklisten deutlich höhere Prävalenzraten erzielt als mit Einzelitems, die eine dichotome 
Antwort erfordern (z.B. Hast Du Dich jeweils absichtlich selbst verletzt ohne Dir dabei das 
Leben nehmen zu wollen?). Ob die Betroffenen die Angaben selbst machen, oder ob dies durch 
Experten geschieht, beeinflusst die Prävalenzraten ebenfalls stark. Lediglich zwei Drittel der 
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Verhaltensweisen, welche die Befragten selbst als selbstverletzendes Verhalten einordneten, 
wurden bei einer genauen Nachfrage durch Experten im Nachhinein als solches bestätigt 
(Lundh et al., 2007; Muehlenkamp et al., 2012; Zetterqvist et al., 2013). Der Grad an 
Anonymität bei der Datenerhebung spielt ebenfalls eine große Rolle. Die höchsten und die 
zuverlässigsten Prävalenzangaben liefern Studien, die einen besonders großen Wert auf die 
Anonymität der Befragten legten (Rauber et al., 2012). Laut neuen Angaben erklären 
methodologische Faktoren wie Antwortformat, Ausmaß an Anonymität und erfasster Zeitraum 
(z.B. Ein-Jahres- vs. Lebenszeit-Prävalenz) über die Hälfte der Heterogenität zwischen den 
einzelnen Epidemiologiestudien (Swannell et al., 2014). 
Des Weiteren variieren die Prävalenzraten stark, je nachdem in welcher Population 
(Muehlenkamp & Brausch, 2012) und in welcher Altersgruppe sie erhoben wurden. Um diesen 
Umstand zu berücksichtigen, stellt dieser Abschnitt sowohl Studien aus der Allgemein-
bevölkerung als auch aus der Psychiatrie bzw. Psychosomatik vor; jeweils getrennt für 
Jugendliche und Erwachsene. Berücksichtigung finden dabei nur jene Studien, die eindeutig 
zwischen selbstverletzendem Verhalten und Suizidalität differenziert und Suizidabsicht 
während der selbstverletzenden Handlung ausschlossen haben. 
Drei Übersichtsarbeiten mit insgesamt fast 80 Studien aus dem Zeitraum 1993–2012 
weisen weltweit auf folgende Prävalenzraten in der Schulpopulation hin: Die 6-Monate-
Prävalenz schwankt zwischen 14 und 40%, die Ein-Jahres-Prävalenz zwischen 3 und 47% und 
die Lebenszeit-Prävalenz zwischen 3 und 52% (Muehlenkamp et al., 2012; Plener et al., 2010; 
Swannell et al., 2014). Die höhere Variabilität der Ein-Jahres- und der Lebenszeit-Prävalenz im 
Vergleich zu der 6-Monate-Prävalenz ist mit einer höheren Anzahl an erfassten Studien zu 
erklären.  
Für junge Erwachsene aus der Allgemeinbevölkerung zeigt die Übersichtsarbeit von 
Swannell et al. (2014) mit insgesamt 34 Studien aus dem Zeitraum 2001–2012 folgende 
Ergebnisse: International variiert die Ein-Jahres-Prävalenz zwischen 7 und 20% und die 
Lebenszeit-Prävalenz zwischen 7 und 55%. Laut der gleichen Übersichtsarbeit schwankt die 
Lebenszeit-Prävalenz in der erwachsenen Allgemeinbevölkerung zwischen 6 und 17%, wobei 
dabei lediglich drei Studien ausgewertet wurden. Diese knappe Anzahl an Studien zeigt, dass 
diese Population bis heute noch nicht genügend erforscht ist. Zusätzlich zu den Prävalenzraten 
gaben Swannell et al. (2014) auch die zusammengefasste Prävalenz für die verschiedenen 
Altersgruppen in der Allgemeinbevölkerung an. Diese betrug 17% für Jugendliche, 13% für 
junge Erwachsene und 6% für Erwachsene. 
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Im Vergleich zu der Schulpopulation, die ganz gut erforscht ist, gibt es vergleichsweise 
wenige Studien aus der jugendpsychiatrischen Population. Eine aktuelle Studie berichtet über 
eine Ein-Jahres-Prävalenz von 67% (Rizzo et al., 2014). Die Lebenszeit-Prävalenz liegt 
zwischen 65 und 69% (Luyckx et al., 2015; Muehlenkamp & Brausch, 2012). Nach Angaben 
von Glenn und Klonsky (2013) würden ungefähr 50% der Jugendlichen aus der klinischen 
Population die DSM-5-Kriterien für selbstverletzendes Verhalten erfüllen.  
Die 6-Monate-Prävalenzrate in der klinischen Population von Erwachsenen betrug in 
der Studie von Briere und Gil (1998) 21% für gelegentliches und 8% für repetitives selbst-
verletzendes Verhalten. Die bisher aufgeführten Prävalenzraten verdeutlichen, dass zum einen 
selbstverletzendes Verhalten bei Jugendlichen und Heranwachsenden viel häufiger als bei 
Erwachsenen auftritt und zum anderen, dass die klinische Population viel häufiger als die 
Allgemeinbevölkerung von selbstverletzendem Verhalten betroffen ist. Demzufolge sind 
Jugendliche aus psychiatrischen Einrichtungen am stärksten für diese Störung gefährdet. 
Zu den Prävalenzraten von selbstverletzendem Verhalten bei Jugendlichen aus der 
Schulpopulation in Deutschland sind zwei Studien zu nennen. Beide Studien fassen eine bis 
drei Selbstverletzungen als gelegentliches und vier oder mehr Selbstverletzungen als repetitives 
selbstverletzendes Verhalten auf. In der Heidelberger Schulstudie lag die Ein-Jahres-Prävalenz 
bei 11% für gelegentliches und bei 4% für repetitives selbstverletzendes Verhalten (Brunner et 
al., 2007). In der Ulmer Schulstudie lag die Lebenszeit-Prävalenz bei 16% für gelegentliches 
und bei 10% für repetitives selbstverletzendes Verhalten (Plener, Libal, Keller, Fegert & 
Muehlenkamp, 2009).  
Die Prävalenzraten in der deutschen klinischen Population sind genau wie die 
internationalen Angaben viel höher: 60% der Jugendlichen und jungen Erwachsenen aus der 
psychiatrischen Abteilung der Heidelberger Universitätsklinik berichteten über selbst-
verletzendes Verhalten im letzten Jahr (Kaess et al., 2013). Auch in einer weiteren Studie aus 
Deutschland berichtete über die Hälfte der Jugendlichen in psychiatrischer Behandlung über 
selbstverletzendes Verhalten; auf 37% der Jugendlichen trafen die DSM-5-Kriterien zu 
(Groschwitz, Kaess et al., 2015). 
Die meisten Studien aus der Allgemeinbevölkerung berichten von zwei- bis fünfmal 
häufigerem Auftreten von selbstverletzendem beim weiblichen Geschlecht (Brunner et al., 
2007; Laye-Gindhu & Schonert-Reichl, 2005; Plener et al., 2009; You et al., 2015; Zetterqvist 
et al., 2013). Nur wenige Studien aus der Allgemeinbevölkerung fanden keine signifikanten 
Geschlechtsunterschiede (Hilt, Nock, Lloyd-Richardson & Prinstein, 2008). In der Übersichts-
arbeit von Swannell et al. (2014), die nicht-klinische Stichproben auswertete, war die Prävalenz 
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beim weiblichen Geschlecht zwar höher, die Geschlechtsdifferenz erreichte jedoch keine 
Signifikanz. Im Vergleich dazu, sind die Ergebnisse aus Studien, die Personen aus klinischen 
Stichproben befragten, sehr einheitlich: Es wurden keine signifikanten Unterschiede bezüglich 
Geschlechtsunterschiede gefunden (Islam et al., 2015; Kaess et al., 2013; Nock et al., 2006; 
Washburn et al., 2015). Das bedeutet, dass während Frauen aus der Allgemeinbevölkerung sich 
meistens häufiger als Männer selbst verletzen, so setzen Frauen und Männer in psychiatrischer 
Behandlung selbstverletzendes Verhalten etwa gleich intensiv ein. 
 
Verlauf. Über den Verlauf von selbstverletzendem Verhalten lässt sich derzeit wenig sagen, da 
bis heute nur wenige Längsschnittstudien dazu vorliegen (In-Albon et al., 2015). Eine 
prospektive Längsschnittstudie beschreibt unterschiedliche Verläufe, je nachdem wie häufig 
selbstverletzendes Verhalten ausgeführt wird. Bei Jugendlichen, die sich gelegentlich selbst 
verletzten, ließ das problematische Verhalten im Laufe der Adoleszenz nach. Bei Jugendlichen, 
die sich regelmäßig selbst verletzten, war die Wahrscheinlichkeit, dass sie sich auch zu einem 
späteren Zeitpunkt selbst verletzen werden, dagegen groß; es war sogar ein Anstieg des 
selbstverletzenden Verhaltens in der Spätadoleszenz nachweisbar (Barrocas, Giletta, Hankin, 
Prinstein & Abela, 2015). Aus dieser Studie geht nicht hervor, ob die Gruppe mit chronischem 
Verlauf ihr selbstverletzendes Verhalten auch im jungen Erwachsenenalter fortgesetzt hat.  
In diesem Zusammenhang ist eine retrospektive Studie zu nennen. Diese bestätigte, dass 
selbstverletzendes Verhalten sich vom Jugendalter bis hin zum jungen Erwachsenenalter zwar 
reduziert, etwa die Hälfte der Betroffenen sich im jungen Erwachsenenalter weiterhin selbst 
verletzt (Groschwitz, Plener et al., 2015). Dies zeigt, dass selbstverletzendes Verhalten bis ins 
Erwachsenenalter hinein andauern kann und kein reines „Adoleszenz-Problem“ darstellt (In-
Albon et al., 2015).  
Im Folgenden sind einige Studien aufgeführt, die sich mit der Frage nach den 
Risikofaktoren für selbstverletzendes Verhalten befasst haben. Als ein starker Risikofaktor für 
selbstverletzendes Verhalten gilt das Vorliegen von Suizidalität, insbesondere von suizidalen 
Gedanken. In der Studie von Brunner et al. (2007) wiesen Jugendliche mit gelegentlichen 
Suizidgedanken ein dreifach höheres Risiko für gelegentliches selbstverletzendes Verhalten 
und ein siebenfach höheres Risiko für repetitives selbstverletzendes Verhalten auf. Jugendliche, 
die über häufige Suizidgedanken berichteten, zeigten sogar ein 18-fach höheres Risiko für 
repetitives selbstverletzendes Verhalten. Suizidversuche in der Vergangenheit erhöhten das 
Risiko für repetitives selbstverletzendes Verhalten um das Sechsfache und um das Dreifache 
für gelegentliches selbstverletzendes Verhalten.  
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In einer prospektiven Längsschnittstudie erwies sich ein negativer Kognitionsstil als 
distaler Risikofaktor. Als proximale Risikofaktoren stellten sich mangelnde soziale Unter-
stützung, das Vorhandensein von Stressoren sowie depressive Symptomatik heraus (Hankin & 
Abela, 2011). In einer weiteren prospektiven Längsschnittstudie erwiesen sich frühere 
Selbstverletzungen, frühere Suizidversuche, weibliches Geschlecht, unzureichende elterliche 
Fürsorge und Aufnahme sexueller Kontakte vor dem 15. Lebensjahr als Prädiktoren für 
selbstverletzendes Verhalten (Wichstrøm, 2009). Insgesamt lässt sich festhalten, dass zu den 
Risikofaktoren für selbstverletzendes Verhalten bis heute noch wenig bekannt ist. Suizidalität 
scheint dabei eines der am besten erforschten Risikofaktoren zu sein. 
 
 
 2.2  Essstörungen 
 2.2.1  Anorexia nervosa 
 2.2.1.1  Störungsbild 
Anorexia nervosa (griech./lat. nervlich bedingte Appetitlosigkeit), auch Magersucht genannt, 
ist durch einen selbst herbeigeführten Gewichtsverlust gekennzeichnet, der zur Entstehung 
bzw. Aufrechterhaltung von Untergewicht führt (WHO, 1992). Das Untergewicht gilt häufig 
als das Leitsymptom von Magersucht, da es ihr auffälligstes Kennzeichen ist. Hinter diesem 
körperlichen Merkmal verbirgt sich jedoch eine ernsthafte und tiefgreifende psychische 
Störung, die sich durch die alleinige Behebung des Gewichtsverlustes nicht heilen lässt (Jacobi, 
Paul & Thiel, 2004; Salbach-Andrae, Jacobi & Jaite, 2010; Vocks, 2008).  
Das Untergewicht wird über einen Body Maß Index (BMI)1 von 17.5 kg/m2 oder 
weniger definiert (WHO, 1992). Dieses Gewichtskriterium lässt sich jedoch nicht auf Kinder 
und Jugendliche (bis 18 Jahre) übertragen, da ihr Gewicht von dem jeweiligen körperlichen 
Entwicklungsstand abhängt. Daher gibt es im Gegensatz zu der Klassifikation für Erwachsene 
keinen einzigen Gewichtsschwellenwert, sondern dieser muss individuell abhängig vom Alter 
und Geschlecht berechnet werden. Als Gewichtsschwellenwert bei Jugendlichen wird 
empfohlen, die Unterschreitung der 10. BMI-Perzentile zu verwenden (Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung (BZgA), 2016; Hebebrand, Casper, Treasure & Schweiger, 2004; 
Herpertz-Dahlmann, Hagenah, Vloet & Holtkamp, 2005). Demnach ist ein Jugendlicher dann 
als untergewichtig einzuordnen, wenn 10% oder weniger der Gleichaltrigen des gleichen 
                                                 
1 BMI = Gewicht [kg] / Größe [m2] 
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Geschlechts einen niedrigeren BMI aufweisen. Für die unterschiedlichen Kategorien des Unter-
gewichts für Jugendliche und Erwachsene siehe Tabelle 3. 
Auf der Grundlage der angewendeten Methoden zur Gewichtsreduktion ist zwischen 
der restriktiven und der bulimischen Form der Anorexie zu unterscheiden. Die Magersüchtigen 
vom restriktiven Typus halten ihr Untergewicht allein durch eine starke Einschränkung der 
Nahrungszufuhr und/oder durch exzessive körperliche Betätigung. Sie nehmen nur geringe 
Nahrungsmengen zu sich und vermeiden hochkalorische, kohlenhydratreiche und fettige 
Lebensmittel (APA, 2013a; WHO, 1992). Manchmal stellen sie sogar das Trinken ein und/oder 
verweigern das Essen über eine bestimmte Zeit komplett (Herpertz-Dahlmann et al., 2005; 
Salbach-Andrae, Jacobi et al., 2010). Die Magersüchtigen vom bulimischen Typus führen 
neben der oben beschriebenen Nahrungsrestriktion auch aktive Maßnahmen zur Gewichts-
abnahme durch: So führen sie aktiv das Erbrechen herbei und/oder missbrauchen Abführmittel, 
entwässernde Medikamente oder Klistieren. Manche bulimische Magersüchtige leiden auch an 
Essanfällen (APA, 2013a; WHO, 1992).  
 
Tabelle 3: Klassifikation von Untergewicht für Jugendliche (BzgA, 2016) und Erwachsene (WHO, 2016) 
Altersgruppe Gewichtskategorie BMI 
Jugendliche Untergewicht BMI zwischen der 3. und 10. Perzentile 
 Starkes Untergewicht BMI unterhalb der 3. Perzentile 
Erwachsene Leichtes Untergewicht BMI = 17.00–18.49 kg/m2 
 Mäßiges Untergewicht BMI = 16.00–16.99 kg/m2 
 Starkes Untergewicht BMI < 16.00 kg/m2 
 
 
Neben den unterschiedlichen Methoden zur Gewichtsreduktion bestehen zwischen den 
beiden anorektischen Subtypen auch weitere wichtige Unterschiede. So weisen restriktive 
Magersüchtige ein höheres Selbstwertgefühl auf und sind insgesamt zufriedener mit ihrem 
Leben. Magersüchtige mit der bulimischen Form weisen dagegen eine schwerwiegendere Ess-
störungspathologie auf und haben größere Schwierigkeiten mit der Impulskontrolle (Coelho et 
al., 2014; Rosval et al., 2006; Watson, Fursland, Bulik & Nathan, 2014; Zanetti, Santonastaso, 
Sgaravatti, Degortes & Favaro, 2013). Sie zeigen auch höhere Komorbiditätsraten (Bottin et 
al., 2010; Bühren et al., 2014; Salbach-Andrae et al., 2008).  
Trotz des vorhandenen Untergewichts besteht bei Magersüchtigen eine krankhafte 
Angst davor, an Gewicht zuzunehmen oder „dick zu werden“, was ein wesentliches Kenn-
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zeichen dieser Störung ist (APA, 2013a; WHO, 1992). Selbst bei einer kleinen Gewichts-
zunahme können Betroffene in Panik geraten und infolge dessen die Kontrolle über ihr 
Essverhalten verstärken oder das Anwenden von aktiven Maßnahmen zur Gewichtsreduktion 
intensivieren. Oft befolgen Magersüchtige zwanghafte Essensrituale: Es wird beispielsweise 
sehr langsam und/oder erst ab einer bestimmten Tageszeit gegessen, die Nahrung wird 
kleingeschnitten, die Lebensmittel werden genau selektiert. Viele Magersüchtige erstellen die 
sogenannte „schwarze Liste“, auf der „verbotene“ hochkalorische Lebensmittel, wie z.B. 
Sahne, Schokolade und Pommes, stehen.  
Neben dem pathologischen Essverhalten ist die Körperbildstörung (auch Körper-
schemastörung genannt) ein weiteres typisches Symptom der Anorexie. Die Körperbildstörung 
stellt ein komplexes Konstrukt dar, das mehrere psychopathologische Dimensionen erfasst 
(Zanetti et al., 2013). Sie äußert sich in 1) einer Überschätzung der eigenen Körpermaße, 2) 
stark ausgeprägten negativen Gedanken und Gefühlen dem eigenen Körper gegenüber und 3) 
einer Vermeidung der Konfrontation mit dem eigenen Körper oder, umgekehrt, in einer 
übertriebenen Beschäftigung mit dem Körper. Demzufolge sind von Anorexie betroffene 
Personen nicht in der Lage, ihren Körperumfang realistisch einzuschätzen. Aufgrund der 
verzerrten Wahrnehmung der eigenen Körpermaße halten sie sich für normalgewichtig oder gar 
für zu dick, auch wenn sie objektiv bereits stark abgemagert sind. Die Körperunzufriedenheit 
ist in der Regel sehr hoch – dem eigenen Körper gegenüber werden oft Ablehnung und Ekel 
empfunden. Einige Magersüchtige vermeiden es, sich mit ihrem Körper zu konfrontieren, 
indem sie die als „fett“ empfundenen Körperteile in weiten Kleidungsstücken verstecken oder 
sich weigern, den eigenen Körper anzuschauen. Andere Magersüchtige wiederum beschäftigen 
sich übermäßig stark mit dem eigenen Körper, indem sie sich mehrmals am Tag wiegen, sich 
übermäßig lang im Spiegel anschauen oder relevante Körperteile wiederholt durch Abtasten 
kontrollieren (Meermann & Borgart, 2006; Salbach-Andrae et al., 2010; Teufel & Zipfel, 2008; 
Tuschen-Caffier, 2008). Aufgrund der verzerrten Wahrnehmung des eigenen Körpergewichts 
verleugnen Magersüchtige oft die Ernsthaftigkeit ihrer Erkrankung und verweigern daher 
professionelle Hilfe (Kluck-Puttendörfer, 2006; Salbach-Andrae, Jacobi et al., 2010; Smink, 
van Hoeken & Hoek, 2012). 
Neben der beschriebenen Körperbildstörung besteht bei Magersucht auch eine Wahr-
nehmungsstörung der physiologischen Körpersignale. Das stark eingeschränkte Essverhalten 
führt im Laufe der Zeit zu einer verzerrten Wahrnehmung oder zu Fehlinterpretationen der 
inneren Körperinformationen (Jacobi et al., 2008). Deswegen missachten Magersüchtige 
Anzeichnen von Müdigkeit und Erschöpfung, verleugnen Durst- und Hungergefühle und 
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empfinden ein unangenehmes Völlegefühl selbst nach wenigen Nahrungsbissen (Kluck-
Puttendörfer, 2006). 
Ein weiteres Kennzeichen der Magersucht ist die ausgeprägte Selbstwertsymptomatik 
der Betroffenen (Jacobi, Paul, de Zwaan, Nutzinger & Dahme, 2004; Salbach-Andrae, Jacobi 
et al., 2010). Sie sind oft stark verunsichert und leiden unter dem Gefühl, nichts wert zu sein 
und keine Bedeutung für andere zu haben (Jacobi et al., 2008). Die erfolgreiche Kontrolle über 
das Essverhalten und den eigenen Körper erfüllt sie wiederum mit Stolz und gibt ihnen das 
Gefühl, stark zu sein und ihr Leben im Griff zu haben (Brockmeyer et al., 2013; Kluck-
Puttendörfer, 2006; Zeeck et al., 2010). Anders ausgedrückt, bedeutet das, dass Magersüchtige 
ihr Selbstwertgefühl über ihr Körpergewicht regulieren (Brockmeyer et al., 2013). Positive 
Bemerkungen aus dem sozialen Umfeld bezüglich der Gewichtsreduktion verstärken weiterhin 
das Abnehmverhalten (Jacobi, Paul & Thiel, 2004; Stice & Shaw, 2002).  
Aufgrund des geminderten Selbstwertgefühls sind die psychosozialen und psycho-
sexuellen Kompetenzen der Magersüchtigen stark eingeschränkt. Als Folge dessen haben die 
meisten von ihnen erhebliche Schwierigkeiten in zwischenmenschlichen und partnerschaft-
lichen Beziehungen. Die Sexualität ist dabei besonders betroffen: Viele anorektische Betroffene 
pflegen keine sexuellen Kontakte (Jacobi et al., 2008). 
Des Weiteren ist Magersucht durch eine hohe Leistungsorientierung und einen stark 
ausgeprägten Perfektionismus gekennzeichnet (Jacobi et al., 2008; Maia et al., 2009; Soares et 
al., 2009; Steele, O’Shea, Murdock & Wade, 2011). Ein Großteil der Betroffenen zieht sich im 
Laufe der Erkrankung immer mehr zurück. Frühere Hobbys und Freizeitbeschäftigungen 
werden vernachlässigt, die Konzentration richtet sich dagegen vermehrt auf Aufgaben in der 
Schule oder bei der Arbeit (Teufel & Zipfel, 2008). Die Erfolge in der Schule oder am 
Arbeitsplatz erfüllen dabei eine wichtige Funktion – sie dienen vor allem dazu, das geminderte 
Selbstwertgefühl zu stabilisieren (Jacobi et al., 2008). 
 
 
 2.2.1.2  Diagnosekriterien 
ICD-10 vs. DSM-5. Anorexia nervosa wird sowohl in der ICD-10 als auch im DSM-5 über die 
diagnostischen Kriterien Gewicht, Körperschemastörung und Angst vor Gewichtszunahme 
beschrieben (s. Tab. 4). Diese sind in beiden Klassifikationssystemen allerdings unterschiedlich 
aufgefasst und operationalisiert. In der ICD-10 ist das Gewichtskriterium über den bereits 
genannten BMI-Wert von 17.5 kg/m2 oder weniger definiert (WHO, 1992). Wie oben schon 
angemerkt, ist das Verwenden dieser Messgröße bei Jugendlichen nicht angemessen (vgl. Kap. 
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2.2.1.1). Im DSM-5 ist das Gewichtskriterium als ein signifikant niedriges Gewicht definiert, 
das unterhalb des Minimums des normalen Gewichts liegt; bei Kindern und Jugendlichen – 
unterhalb des minimal zu erwartenden Gewichts (APA, 2013a). Welches Gewicht als „unterhalb 
des Minimums des normalen Gewichts“ bzw. „unterhalb des minimal zu erwartenden 
Gewichts“ zu bezeichnen ist, ist dem Diagnostiker überlassen; es liegen keine konkreten 
Angaben dazu vor.   
Bei der Körperschemastörung heben die beiden Klassifikationssysteme unter-
schiedliche Aspekte hervor. In der ICD-10 ist die Körperschemastörung als tiefverankerte Angst 
„zu dick zu werden“ beschrieben (WHO, 1992). Im DSM-5 ist die Angst vor dem Dickwerden 
als eigenständiges diagnostisches Kriterium definiert; unabhängig von der Körperbildstörung. 
Die Körperschemastörung ist dort über den übertriebenen Einfluss des Körpergewichts bzw. 
der Figur auf die Selbstbewertung und über die fehlende Einsicht bezüglich des Schweregrades 
des vorhandenen Untergewichts definiert (APA, 2013a). In der ICD-10 ist noch ein weiterer 
Aspekt aufgeführt, um die Körperstörung zu beschreiben, und zwar: Anorexie-Betroffene legen 
für sich eine viel zu niedrige Gewichtsschwelle fest (WHO, 1992). 
Ein bedeutender Unterschied zwischen den beiden Klassifikationssystemen betrifft die 
Aufführung von endokrinen Störungen: Während in der ICD-10 mehrere Auffälligkeiten des 
Drüsensystems berücksichtigt sind, wie z.B. das Ausbleiben der Menorrhoe (WHO, 1992), 
finden Störungen des endokrinen Systems im DSM-5 keine Berücksichtigung (APA, 2013a). 
 
DSM-5 vs. DSM-IV-TR. Im Folgenden wird noch kurz auf die Änderungen im DSM-5 
gegenüber der Vorgängerversion eingegangen. Eine wesentliche Änderung bezieht sich auf den 
Verzicht von Begriffen, die den Betroffenen eine Absicht unterstellen, da dies objektiv schwer 
zu erfassen ist (APA, 2013b). Formulierungen wie „Weigerung ein normales Körpergewicht zu 
halten“ (Kriterium A) und „Leugnen des Schweregrades“ (Kriterium C) wurden durch 
„Einschränkung der Nahrungsaufnahme“ und „Nichterkennen des Schweregrades“ ersetzt (de 
Zwaan & Herzog, 2011; Herpertz-Dahlmann & Bühren, 2011). Die Verwendung des Begriffs 
„Weigerung“ ist beispielsweise bei denjenigen Magersüchtigen nicht angemessen, denen es 
trotz ihrer Krankheitseinsicht und ihrer Bemühungen nicht gelingt, an Gewicht zuzunehmen 
(Friederich, Herzog, Wild, Zipfel & Schauenburg, 2014).   
Die Entscheidung die diagnostischen Kriterien der Essstörungen, einschließlich dieser 
von Anorexia nervosa, zu „lockern“, entsprang dem Wunsch, die Restkategorie der nicht näher 
bezeichneten Essstörungen zu reduzieren (Smink, van Hoeken, Oldehinkel & Hoek, 2014). 
Demnach wurde das Kriterium A von Anorexia nervosa „gelockert“. Das Gewichtskriterium ist 
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nun flexibler, da im DSM-5 kein definiertes Gewicht vorgegeben ist (Brown, Holland & Keel, 
2014). Die Unangemessenheit des Körpergewichts soll im Hinblick auf Alter, Geschlecht, 
bisherige Entwicklung und körperliche Gesundheit beurteilt werden (de Zwaan & Herzog, 
2011). Die Diagnose von Anorexia nervosa ist demzufolge nun von der subjektiven Beurteilung 
des Diagnostikers abhängig. Neben Vorteilen, wie z.B. klinische Flexibilität, birgt das 
allerdings auch die Gefahr, dass die klinischen Beurteilungen nicht übereinstimmen (Brown et 
al., 2014; de Zwaan & Herzog, 2011). 
Das Kriterium B, welches sich im DSM-IV-TR auf ausgeprägte Ängste vor einer 
Gewichtszunahme oder davor „dick zu werden“ bezieht, wurde auf Verhaltensweisen erweitert, 
die einer Gewichtszunahme entgegenwirken (APA, 2000, 2013c). Diese Änderung wurde damit 
begründet, dass manche Magersüchtige verneinen, Angst vor dem Dickwerden zu haben. 
Außerdem gibt es Magersüchtige, die zwar eine Gewichtsphobie haben, diese jedoch nicht 
zugeben wollen, oder aber ihre Angst nicht klar benennen können, weil sie z.B. zu jung sind 
oder dazu neigen, Symptome zu bagatellisieren (Brown et al., 2014; de Zwaan & Herzog, 2011; 
Herpertz-Dahlmann, 2008). 
Eine wesentliche Änderung und gleichzeitig eine „Lockerung“ der Diagnosekriterien 
betrifft die Amenorrhö – diese wurde als diagnostisches Kriterium der Magersucht entfernt. 
Zum einen hat sich dieses Kriterium als wenig brauchbar erwiesen, da es bei Mädchen vor der 
Menarche, bei Frauen nach der Menopause und bei Mädchen und Frauen während der 
Einnahme von Kontrazeptiva nicht zu beurteilen und bei Männern ohnehin nicht anwendbar ist. 
Zum anderen reduziert das Entfernen der Amenorrhö als diagnostisches Kriterium die Diagnose 
einer nicht näher bezeichneten Essstörung deutlich in der Anzahl ohne dabei die Validität der 
Anorexie zu beeinträchtigen (Brown et al., 2014). Des Weiteren erfüllen manche Frauen alle 
Symptome und Merkmale einer Anorexie, außer der Amenorrhö (APA, 2013b; Attia & Roberto, 
2009; de Zwaan & Herzog, 2011). Sie nicht als Magersüchtige zu diagnostizieren, würde 
bedeuten, klinische Fälle mit relevanter Symptomatik zu „übersehen“. Zudem sind die 
klinischen Charakteristika und der Verlauf von Anorexie ohne Amenorrhö denen einer 
vollständigen Anorexie mit Amenorrhö-Kriterium sehr ähnlich (APA, 2013c). 
 Eine weitere Änderung betrifft die Diagnostik der Anorexie-Subtypen. Die 
Unterscheidung zwischen dem restriktiven und dem bulimischen Subtyp wurde beibehalten. Da 
ein Wechsel zwischen den beiden jedoch recht häufig stattfindet (vgl. Kap. 2.2.1.3), wurde 
festgelegt, die Subtypen im DSM-5 auf einen Zeitraum von nur drei Monaten zu begrenzen 
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Differentialdiagnostik. In beiden Klassifikationssystemen besteht die Möglichkeit eine 
atypische Anorexia nervosa zu kodieren. Nach der ICD-10 soll atypische Anorexia nervosa 
diagnostiziert werden, wenn ein oder mehrere Kernmerkmale der Anorexia nervosa nicht erfüllt 
sind (z.B. Untergewicht oder Amenorrhö) oder wenn alle Kernsymptome in nur leichter 
Ausprägung vorhanden sind (WHO, 1992). Nach dem DSM-5 soll die Diagnose einer 
atypischen Anorexie vergeben werden, wenn alle diagnostischen Kriterien außer signifikantem 
Gewichtsverlust zutreffen (APA, 2013a).  
 
 
 2.2.1.3  Epidemiologie und Verlauf 
Epidemiologie. Einzelne Symptome der Essstörungen, wie restriktives Essverhalten (= selbst 
induzierter Nahrungsentzug), Essanfälle oder körperliche Betätigung zur Gewichtsabnahme, 
sind in der Normalbevölkerung, insbesondere bei Frauen, relativ weit verbreitete Phänomene. 
In der Studie von Lynch, Everingham, Dubitzky, Hartman und Kasser (2000) berichtete fast ein 
Viertel (23%) der jungen Frauen über mindestens eine Maßnahme zur Gewichtsreduktion. In 
einer weiteren groß angelegten Studie (N = 7498) zeigte sich, dass insgesamt 22% der Kinder 
und Jugendlichen in Deutschland zwischen elf und 17 Jahren Symptome einer Essstörung 
aufweisen, wobei Mädchen fast doppelt so häufig wie Jungen davon betroffen sind (29 vs. 15%) 
(Holling & Schlack, 2007). 
Die Auftrittshäufigkeit eines vollständigen klinischen Störungsbildes ist allerdings viel 
seltener. So liegt die Ein-Jahres-Prävalenz von Anorexia nervosa in der Allgemeinbevölkerung 
bei 0.1 bis 0.2% und die Lebenszeit-Prävalenz bei 0.3 bis 0.6% (Benjet, Méndez, Borges & 
Medina-Mora, 2012; Faravelli et al., 2006; Hudson, Hiripi, Pope & Kessler, 2007; Preti et al., 
2009; Swanson, Crow, Le Grange, Swendsen & Merikangas, 2011). Studien zufolge sind 80 bis 
94% der Magersüchtigen weiblichen Geschlechts (Hudson et al., 2007; Smink et al., 2014). In 
der deutschen Bevölkerung ist von einer Lebenszeit-Prävalenz von 0.6% auszugehen (0.1% bei 
Männern und 1% bei Frauen) (Wittchen, Nelson & Lachner, 1998). Die neuen diagnostischen 
Kriterien (vgl. Kap. 2.2.1.2) führen zu einem erheblichen Anstieg der Prävalenzraten. Einigen 
Studien zufolge führt das Wegfallen des Amenorrhö-Kriteriums zu einer Verdoppelung der 
Lebenszeit-Prävalenz beim weiblichen Geschlecht (Smink et al., 2014). 
Besonders gefährdet für Magersucht sind Mädchen und Frauen, die aus professionellen 
Gründen auf Figur und Körpergewicht achten müssen, wie z.B. professionelle Tänzerinnen, 
Sportlerinnen aus körperbetonten, gewichtsabhängigen und Ausdauersportarten sowie Models 
(Herpertz-Dahlmann & Müller, 2000; Rettenwander, 2005; Salbach-Andrae, Jacobi et al., 2010; 
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Steinhausen, 2005). Dafür sprechen die deutlich erhöhten Prävalenzraten in diesen Berufs-
gruppen (Arcelus, Witcomb & Mitchell, 2014). So waren in einer Studie 9% der Leistungs-
sportlerinnen an Anorexia nervosa erkrankt (Torstveit, Rosenvinge & Sundgot-Borgen, 2008). 
 
Verlauf. Die anorektische Erkrankung entwickelt sich oft schleichend. Der Übergang von 
subklinischen Formen zu einer manifesten Störung ist in der Regel fließend (Herpertz-
Dahlmann, 2008; Seidler & Schmid-Sipka, 2012). Bei der Mehrheit der Magersüchtigen geht 
dem Erkrankungsbeginn eine Diätphase voraus (Jacobi, Paul & Thiel, 2004; Seidler & Schmid-
Sipka, 2012; Zeeck et al., 2010). Das restriktive Essverhalten gehört übrigens zu den am besten 
gesicherten Faktoren für die Entstehung und Aufrechterhaltung von Esserkrankungen, auch der 
anorektischen Störung (Baños et al., 2014; Fairburn, Cooper, Doll & Davies, 2005; Jacobi, Paul 
& Thiel, 2004; Legenbauer & Vocks, 2006). 
Obwohl die übergreifende Diagnose „Essstörung“ im längeren Verlauf eher stabil ist, 
bleibt der Verlauf der einzelnen Esserkrankungen eher schwankend. Zum einen liegt das an der 
häufigen Migration der Essstörungen untereinander; zum anderen ist die Remission kein 
anhaltender Zustand bzw. ist oft vorübergehend. So bekam in der Studie von Milos, Spindler, 
Schnyder und Fairburn (2005) nur ein Drittel der essgestörten Patientinnen über den gesamten 
Untersuchungszeitraum von zweieinhalb Jahren die gleiche Essstörungsdiagnose, über die 
Hälfte wechselte die Essstörungsdiagnose und von den genesenen essgestörten Patientinnen 
waren bei einer späteren Untersuchung nach zweieinhalb Jahren lediglich noch zwei Drittel 
gesund.  
Ein ähnlicher Verlauf zeigt sich bei Anorexia nervosa. In der Studie von Milos et al. 
(2005) behielt lediglich die Hälfte der Patientinnen ihre Anorexie-Diagnose über den Zeitraum 
von zweieinhalb Jahren bei. 20 bis 50% der Magersüchtigen, ein Großteil davon vom 
bulimischen Typus, entwickeln im Laufe der Zeit eine Bulimia nervosa (Allen et al., 2013; 
Arcelus et al., 2011; Eddy et al., 2008; Fichter, Quadflieg & Hedlund, 2006; Herpertz-
Dahlmann & Bühren, 2011; Keski-Rahkonen et al., 2009; Milos et al., 2005). Die Mager-
süchtigen vom restriktiven Typus gehen oft zu der bulimischen Form über, bevor sie das 
Vollbild einer Bulimie entwickeln. Der Übergang zwischen den beiden Anorexie-Subtypen ist 
beidseitig und kann wiederholt auftreten (Anderluh, Tchanturia, Rabe-Hesketh, Collier & 
Treasure, 2009; Berkman, Lohr & Bulik, 2007; Eddy et al., 2008; Salbach-Andrae et al., 2008).  
Die Rückfallrate ist hoch und tritt bei 30 bis 40% der Magersüchtigen auf (Carter et al., 
2012; Herzog et al., 1999). In der Metaanalyse von Steinhausen (2002) erreichte weniger als 
die Hälfte der Magersüchtigen eine vollständige Genesung, ein Drittel erlebte eine Besserung 
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mit Partial- und Residualsymptomatik, bei jeder fünften Person kam es zu einem chronischen 
Verlauf. Laut der Übersichtsarbeit von Berkman et al. (2007) überwinden 27 bis 76% der 
Magersüchtigen ihre Essstörung, bis zu 27% weisen dagegen einen chronischen Verlauf auf. 
Der Anteil an Spontanremissionen ist weitgehend unklar, da zurzeit kaum Daten dazu vorliegen 
(Zeeck et al., 2010). 
Faktoren, die sich ungünstig auf den Verlauf der anorektischen Störung auswirken 
können, sind eine lange Erkrankungsdauer, das Vorliegen einer zusätzlichen psychischen 
Störung, erhöhte Impulsivität, ein niedriger BMI, das Durchführen von selbstinduziertem 
Erbrechen, Missbrauch von Abführmitteln, zwanghafte Persönlichkeitszüge sowie große 
Ausprägung sozialer bzw. psychosozialer Probleme (Blinder, Cumella & Sanathara, 2006; 
Fichter et al., 2006; Löwe et al., 2001; McDermott, Forbes, Harris, McCormack & Gibbon, 
2006; Steinhausen, 2002). Insgesamt haben bulimische Magersüchtige ein höheres Ausmaß an 
Psychopathologie und eine schlechtere Prognose im Vergleich zu anorektischen Mager-
süchtigen (Carter et al., 2012; de Zwaan & Herzog, 2011; Herpertz-Dahlmann et al., 2005). 
 
 
 2.2.2  Bulimia nervosa 
 2.2.2.1  Störungsbild 
Bulimia nervosa (griech. Bulimia = Ochsenhunger; griech./latein. nervosa = nervlich), auch 
Ess-Brech-Sucht genannt, ist durch wiederholte Episoden von Essanfällen gekennzeichnet, die 
von gewichtskompensatorischen Verhaltensweisen begleitet werden. Während des Essanfalls 
kommt es zum Verzehr einer Nahrungsmenge, welche eindeutig größer ist als jene, welche die 
meisten Menschen innerhalb eines ähnlichen Zeitraums und unter ähnlichen Umständen essen 
würden (APA, 2013a; WHO, 1992). So ist die Aufnahme von über 10 000 Kalorien bei einem 
solchen Essanfall durchaus möglich (Meermann & Borgart, 2006). Die Fressattacken gehen mit 
dem Gefühl von Kontrollverlust einher – die Betroffenen haben das Gefühl, mit dem Essen 
nicht aufhören sowie die Art und die Menge des Essens nicht kontrollieren zu können (APA, 
2013a; Jacobi, Paul & Thiel, 2004). Neben objektiven Essanfällen geben viele Bulimiekranke 
an, auch unter subjektiven Essanfällen zu leiden. Bei diesen ist die verzehrte Nahrungsmenge 
zwar nicht übermäßig groß, die Betroffenen erleben jedoch, genau wie bei den objektiven 
Essanfällen, einen Kontrollverlust über das Essen (Jacobi et al., 2010; Salbach-Andrae, Jacobi 
et al., 2010). Um den Essanfall „ungeschehen“ zu machen und damit einer Gewichtszunahme 
entgegenzuwirken, greifen die Bulimiekranken zu verschiedenen gewichtsregulierenden 
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Maßnahmen, wie z.B. selbst herbeigeführtem Erbrechen, zeitweiligem Hungern, exzessivem 
Sport oder Einnahme von Diuretika oder Abführmitteln (APA, 2013a; WHO, 1992). Das 
selbstinduzierte Erbrechen wird dabei am häufigsten verwendet (Teufel & Zipfel, 2008). 
Die Gedanken der Bulimiekranken kreisen ständig um Figur und Körpergewicht. 
Kalorienzählen und effektives Abnehmen entwickeln sich im Laufe der Erkrankung allmählich 
zum zentralen Lebensinhalt (Herpertz-Dahlmann et al., 2005). Ein weiteres typisches Merkmal 
der Bulimia nervosa ist die krankhafte Angst vor dem Dickwerden. Aufgrund dieser Angst 
führen Bulimiekranke oft Diäten durch oder lassen ganze Mahlzeiten aus (Jacobi et al., 2010). 
Genau wie Magersüchtige weisen auch Bulimie-Betroffene eine Körperbildstörung auf 
(vgl. Kap. 2.2.1.1). Obwohl meistens Normalgewicht vorliegt, nehmen sie sich oft als zu dick 
wahr (Zanetti et al., 2013). Normalgewicht ist dabei wie folgt definiert: Bei Jugendlichen (bis 
18 Jahre) liegt das Normalgewicht zwischen der 10. und 90. Altersperzentile (BzgA, 2016); bei 
Erwachsenen (ab 19 Jahre) ist ein Normalgewicht bei einem BMI-Wert zwischen 18.50 und 
24.99 kg/m2 gegeben (WHO, 2016). Aufgrund der Körperbildstörung findet nicht nur eine 
Überschätzung der eigenen Körpermaße statt, sondern dem eigenen Körper gegenüber werden 
starke negative Gefühle empfunden; Bulimiekranke erleben den eigenen Körper als unattraktiv, 
fett und eklig (Tuschen-Caffier, 2008; Teufel & Zipfel, 2008). Aus diesem Grund unterlassen 
sie häufig körperbezogene Aktivitäten und verstecken die negativ bewerteten Körperteile in 
weiter Kleidung (Salbach-Andrae, Jacobi et al., 2010; Tuschen-Caffier, 2008). Des Weiteren 
legen Bulimiekranke aufgrund der Körperbildstörung eine sehr niedrige Gewichtsschwelle für 
sich selbst fest. Diese liegt unter dem als gesund geltenden Normalgewicht (WHO, 1992). Um 
dieses „Traumgewicht“ zu erreichen, befolgen Bulimiekranke streng selbstauferlegte Essens-
regeln und wählen nur bestimmte niedrig-kalorische Lebensmittel aus (Legenbauer & Vocks, 
2006; Salbach-Andrae, Jacobi et al., 2010; Teufel & Zipfel, 2008). Statt sich dadurch ihrem 
Zielgewicht zu nähern, begünstigen die Betroffenen durch ihr unregelmäßiges, restriktives 
Essverhalten jedoch unbeabsichtigt das Auftreten von neuen Essanfällen (Salbach-Andrae, 
Jacobi et al., 2010).  
Die Essanfälle werden fast nie durch Hunger ausgelöst. Aufgrund der ständigen Unter-
drückung von Hungergefühlen können diese ohnehin nicht mehr differenziert wahrgenommen 
werden (Jacobi et al., 2008; Legenbauer & Vocks, 2006). Zahlreiche Studien belegen, dass 
emotionales Leid und negativer Affekt zu Essanfällen führen. So haben bulimische Frauen mehr 
Essanfälle an Tagen, an welchen sie negativ gestimmt sind (Pearson, Wonderlich & Smith, 
2015). Als Auslöser für Essanfälle gelten Gefühle wie Angst, Traurigkeit, Hoffnungslosigkeit, 
Frustration oder Ärger (Lynch et al., 2000; Smyth et al., 2007; Tachi et al., 2001). Während des 
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Essanfalls kommt es zu einer kurzfristigen Verringerung des negativen Affektes, der bald 
daraufhin wieder ansteigt (Deaver et al., 2003; Tachi et al., 2001). Nach dem Essanfall erleben 
Bulimiekranke oft eine Vielzahl von negativen Emotionen, wie Schuld, Scham, Verachtung, 
Ekel, Angst, Leere, Hoffnungs- und Hilflosigkeit (Corstorphine et al., 2006; Eversmann, 
Schöttke & Wiedl, 2007; Schöttke et al., 2006; Tachi et al., 2001). Das oft nach einem Essanfall 
folgende selbst herbeigeführte Erbrechen führt zu einer deutlichen Reduktion der Ängste, der 
Frustration sowie der Ärger- und Schamgefühle; positive Gefühle wie Freude, Beruhigung, 
Erleichterung steigen dagegen an (Corstorphine et al., 2006; Schöttke et al., 2006; Tachi et al., 
2001). Die Anwendung von Abführmitteln hat ebenfalls einen stark beruhigenden und 
erleichternden Effekt (Tachi et al., 2001). 
Während des Essanfalls brechen die Betroffenen die selbstgesetzten Regeln und nehmen 
erheblich größere Mengen zu sich als normalerweise; meistens werden dabei „verbotene“ 
hochkalorische und fettige Lebensmittel konsumiert. Das Gefühl versagt zu haben, Ärger auf 
sich und eine riesige Angst durch den Essanfall an Gewicht zuzunehmen, sind die Folge. Da 
hauptsächlich negative Gefühle Auslöser für einen Essanfall sind, führen Gefühle wie Ärger 
und Angst erneut zu Essanfällen. Somit entsteht ein Teufelskreis, aus dem die Betroffenen 
keinen Ausweg finden (Jacobi, Paul & Thiel, 2004; Salbach-Andrae, Jacobi et al., 2010; Teufel 
& Zipfel, 2008). 
Genau wie Magersüchtige haben auch Bulimiekranke häufig ein beeinträchtigtes Selbst-
wertgefühl, klagen über erhebliche Schwierigkeiten in zwischenmenschlichen Beziehungen 
und weisen eine hohe Leistungsorientierung auf (Jacobi et al., 2010; Jacobi, Paul, de Zwaan et 
al., 2004; Pearson et al., 2015; Salbach-Andrae, Jacobi et al., 2010). Während Bulimiekranke 
weniger perfektionistisch als Magersüchtige sind, weisen sie im Vergleich zu ihnen eine 
geringere Frustrationstoleranz und eine höhere Impulsivität auf (Jacobi et al., 2010; Salbach-
Andrae, Jacobi et al., 2010). In diesem Zusammenhang ist zu erwähnen, dass insbesondere die 
Impulsivitätsfacette unter Stress vorschnell zu reagieren, die Vulnerabilität für Essanfälle sowie 
für kompensatorische Verhaltensweisen zu erhöhen scheint (Fischer, Smith & Cyders, 2008; 
Pearson et al., 2015). 
Die bulimische Störung geht meistens mit starken Schamgefühlen einher. Die Bulimie-
kranken schämen sich für die Essanfälle und die gewichtsregulierenden Maßnahmen, wie z.B. 
das selbst herbeigeführte Erbrechen oder die Verwendung von Abführmitteln. Deswegen neigen 
sie dazu, ihre Störung zu verheimlichen. Oft bleibt die bulimische Störung selbst von 
nahestehenden Personen, wie Familienmitgliedern oder dem Lebenspartner, über Jahre hinweg 
unbemerkt (Jacobi et al., 2010; Teufel & Zipfel, 2008). 
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 2.2.2.2  Diagnosekriterien 
ICD-10 vs. DSM-5. Ein Vergleich der ICD-10 und des DSM-5 im Hinblick auf die Diagnose-
kriterien von Bulimie macht deutlich, dass zwischen den beiden Klassifikationssystemen 
mehrere Übereinstimmungen, aber auch wichtige Unterschiede bestehen (s. Tab. 5). In beiden 
Systemen stellen Essanfälle und kompensatorisches Verhalten notwendige diagnostische 
Kriterien dar. Im DSM-5 sind diese beiden Kriterien allerdings präziser operationalisiert. 
Sowohl in der ICD-10 als auch im DSM-5 ist der Essanfall als die Aufnahme einer objektiv 
großen Nahrungsmenge definiert (APA, 2013a; WHO, 1992). Im DSM-5 sind allerdings 
Merkmale angegeben, welche die Einordnung der Nahrungsmenge als übermäßig groß 
erleichtern. Zusätzlich muss im DSM-5 der Essanfall vom Gefühl des subjektiven Kontroll-
verlusts über die Nahrungsaufnahme begleitet werden (APA, 2013a). In der ICD-10 findet 
dieses Kriterium keine Erwähnung. Die nach einer Essattacke stattfindenden Maßnahmen 
dienen in beiden Klassifikationssystemen dem Zweck, einer Gewichtszunahme entgegen-
zuwirken und sind darin sehr ähnlich definiert (APA, 2013a; WHO, 1992). Im DSM-5 wird 
jedoch zusätzlich Bezug auf die Häufigkeit genommen: Die Essanfälle und die inadäquaten 
Maßnahmen zur Gewichtsregulation müssen drei Monate lang mindestens einmal pro Woche 
auftreten (APA, 2013a). 
In der ICD-10 wird die Esspathologie in Form einer krankhaften Angst vor dem 
Dickwerden in Verbindung mit einer zu niedrigen Gewichtsgrenze für die eigene Person stärker 
hervorhoben (WHO, 1992). Im DSM-5 wird lediglich der übermäßige Einfluss von Figur und 
Körpergewicht auf die Selbstbewertung erwähnt. Des Weiteren fördert das DSM-5, im 
Unterschied zur ICD-10, dass die bulimische Symptomatik nicht ausschließlich im Verlauf 
einer Anorexia nervosa auftritt. 
 
DSM-5 vs. DSM-IV-TR. Die im DSM-5 vorgenommenen Änderungen der diagnostischen 
Kriterien von Bulimia nervosa sind, im Vergleich zu denen von Anorexia nervosa, nur 
geringfügig. Die notwendige Häufigkeit der Essanfälle und der kompensatorischen Verhaltens-
weisen wurde von zweimal auf einmal pro Woche reduziert (APA, 2000, 2013a). Begründet 
wurde dies damit, dass sich Personen mit einer geringeren Häufigkeit der Essanfälle und der 
gewichtsregulierenden Gegenmaßnahmen in der Schwere der anderen Essstörungssymptome 
sowie bezüglich weiterer psychischer Auffälligkeiten nicht wesentlich von Personen unter-
scheiden, die das höhere Häufigkeitskriterium erfüllen (APA, 2013c; Spoor, Stice, Burton & 
Bohon, 2007; Wilson & Sysko, 2009). Des Weiteren wurde im DSM-5 eine Skala zugefügt, die 
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Eine weitere Veränderung betrifft die Bulimie-Subtypen – die Subtypisierung wurde 
nämlich aufgegeben. Als Grund gelten nicht hinreichend überzeugende Beweise zur Validität 
und Brauchbarkeit des Nicht-Purging-Typus (engl. purge = erbrechen, abführen). Die Vergabe 
der Non-Purging-Typus-Diagnose ist zudem dadurch erschwert, dass eine verbindliche 
Definition von „Fasten“ und „exzessivem Sport“ zur besseren Beurteilung der entsprechenden 
Kriterien nicht existiert. Zudem gibt es eine große Überlappung des Nicht-Purging-Typus mit 
der Binge-Eating-Störung (van Hoeken, Veling, Sinke, Mitchell & Hoek, 2009).  
 
Differentialdiagnostik. Die Abgrenzung zur Magersucht erfolgt über das Körpergewicht. Beim 
Vorliegen von Untergewicht muss die Diagnose einer Anorexia nervosa vergeben werden, 
selbst wenn zusätzlich bulimische Symptome vorhanden sind. Die Abgrenzung zur Binge-
Eating-Störung erfolgt über das gewichtsreduzierende Verhalten (Jacobi et al., 2010). Während 
bei Bulimia nervosa auf Essanfälle gegenregulierende Maßnahmen folgen, fehlen diese bei 
Binge-Eating-Störung oder treten nur selten oder unregelmäßig auf. Sind nicht alle 
diagnostischen Kriterien einer Bulimia nervosa erfüllt, so besteht die Möglichkeit, die Diagnose 
einer atypischen Bulimie zu vergeben (APA, 2013a; WHO, 1992). 
 
 
 2.2.2.3  Epidemiologie und Verlauf 
Epidemiologie. Bulimia nervosa tritt etwas häufiger auf als Anorexia nervosa: International 
werden in der Normalbevölkerung Lebenszeit-Prävalenzen von 0.3 bis 1% und Ein-Jahr-
Prävalenzen von 0.2 bis 0.7% berichtet (Benjet et al., 2012; Faravelli et al., 2006; Hudson et 
al., 2007; Kessler et al., 2013; Preti et al., 2009; Swanson et al., 2011). Die Lebenszeit-Prävalenz 
in der deutschen Allgemeinbevölkerung beträgt 0.3 bis 0.9% und die Ein-Jahr-Prävalenz 0.2 bis 
0.3% (Kessler et al., 2013; Wittchen et al., 1998). Bei der bulimischen Störung ist jedoch mit 
einer großen Dunkelziffer zu rechnen, nicht zuletzt wegen der Tendenz die Krankheit aufgrund 
von Scham- und Schuldgefühlen zu verheimlichen (vgl. Kap. 2.2.2.1). Zudem ist Bulimia 
nervosa aufgrund des oft vorliegenden Normalgewichts nicht so leicht an dem äußeren 
Erscheinungsbild zu erkennen, im Gegensatz zu der anorektischen Erkrankung, die sich durch 
das extreme Untergewicht schnell erschließen lässt. Selbst beim medizinischen Personal kommt 
der Verdacht auf eine mögliche bulimische Erkrankung manchmal erst im Gespräch über die 
Essgewohnheiten auf (Wiemann, 2003).  
Genau wie bei Magersucht ist auch bei Bulimie hauptsächlich das weibliche Geschlecht 
betroffen: 72 bis 89% der Bulimiekranken sind Mädchen und Frauen (Hudson et al., 2007; Preti 
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et al., 2009; Smink et al., 2014; Swanson et al., 2011). Die Angaben dazu, ob die Lockerung 
der Diagnosekriterien im DSM-5 zu einer Steigerung der Prävalenzraten von Bulimie nervosa 
führen wird oder nicht, sind widersprüchlich. Während einige Autoren vermuten, dass dies eher 
unwahrscheinlich ist (Keel, Brown, Holm-Denoma & Bodell, 2011; Trace et al., 2012), 
berichten andere Autoren über eine Steigerung der Prävalenzraten um 30% (Smink et al., 2014). 
 
Verlauf. Bei etwa einem Drittel der Bulimiekranken lag im früheren Verlauf eine Anorexie vor 
und auch im weiteren Verlauf der Bulimie-Erkrankung kommt es gelegentlich zu Episoden 
einer Anorexie (Jacobi et al., 2010). Das Vorhandensein von Magersucht in der Vorgeschichte 
beeinflusst den späteren Verlauf der Bulimie wesentlich. In einer Studie wurde beispielsweise 
nachgewiesen, dass bulimische Patientinnen, selbst nach einer vollständigen Remission von 
Magersucht, einige Merkmale ihrer früheren anorektischen Erkrankung beibehielten (Vaz-Leal, 
Rodríguez Santos, García-Herráiz, Monge-Bautista & López-Vinuesa, 2011).  
Im Vergleich zum Übergang von Magersucht zu Bulimie, der bei bis zu 50% der Fälle 
eintritt, findet der Übergang von Bulimie zur Magersucht bei weniger als 7% der Betroffenen 
statt (Allen et al., 2013; Fairburn, Cooper, Doll, Norman & O’Connor, 2000; Quadflieg & 
Fichter, 2003; Steinhausen & Weber, 2009). Lediglich die Studie von Eddy et al. (2008) 
ermittelte eine Migrationsrate von 15%. Die meisten Bulimiekranken entwickeln dabei eine 
Anorexie vom bulimischen Typus. Der Wechsel zwischen den Diagnosen scheint keine 
einmalige Erscheinung zu sein, sondern tritt wiederholt auf (Eddy et al., 2008). Dies bedeutet, 
dass eine Person zwischen der Symptomatik hin- und herschwanken kann, weshalb die 
Diagnose mehrfach wechseln kann. Die Angaben zum Übergang von Bulimie zu Binge-Eating-
Störung sind weniger eindeutig bzw. sind bislang widersprüchlich: Die Zahlen schwanken 
zwischen 0.4 und 19% (Allen et al., 2013; Fairburn et al., 2000; Fichter, Quadflieg & Hedlund, 
2008; Steinhausen & Weber, 2009; Stice, Marti, Shaw & Jaconis, 2009). In einer prospektiven 
Studie erwies sich Binge-Eating-Störung als signifikanter Prädiktor für eine spätere Bulimia 
nervosa (Allen et al., 2013). 
Bulimia nervosa weist insgesamt eine günstigere Prognose auf als Anorexia nervosa 
(Grilo et al., 2007; Herzog et al., 1999). Nichtsdestotrotz ist der Langzeitverlauf von Bulimie 
durch hohe Fluktuation der Symptomatik sowie durch hohe Rückfall- und Chronifizierungs-
raten gekennzeichnet (Quadflieg & Fichter, 2003; Richard, Bauer, Kordy & COST Action B6, 
2005; Stice et al., 2009; Zeeck, Weber, Sandholz, Joos & Hartmann, 2011). Selbst nach einer 
erfolgten Genesung sind Auffälligkeiten in der Körperwahrnehmung, im Sozialbereich und in 
der Sexualität nachweisbar (Fichter et al., 2008).  
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In einer Übersichtsarbeit erreichten im langzeitigen Verlauf im Durchschnitt 45% der 
PatientInnen eine volle Genesung, 27% verbesserten sich erheblich und ungefähr 23% zeigten 
einen chronischen Verlauf (Steinhausen & Weber, 2009). Zwei Studien untersuchten den 
Spontanverlauf von Bulimie-Erkrankung bei Frauen aus der Allgemeinbevölkerung. Fünf Jahre 
nach Beginn der Untersuchung litt über die Hälfte der unbehandelten Frauen immer noch an 
Bulimie oder an einer anderen Essstörung (Fairburn et al., 2000; Keski-Rahkonen et al., 2009). 
Während des fünfjährigen Untersuchungszeitraums remittierte jedes Jahr ein Drittel und 
wiederum ein Drittel erlitt einen Rückfall (Fairburn et al., 2000). In einer weiteren Studie lag 
die Wahrscheinlichkeit, die bulimische Erkrankung ohne Behandlung im Laufe von fünf Jahren 
zu überwinden bei 74% und die Wahrscheinlichkeit einen Rückfall zu erleiden bei 47% (Grilo 
et al., 2007).  
Insgesamt sind die Angaben zu den Prädiktoren für den Verlauf sehr widersprüchlich 
(Steinhausen & Weber, 2009). Dafür ist wahrscheinlich die hohe Fluktuation der Symptomatik 
verantwortlich (Zeeck et al., 2011). Als am besten bestätigten Prädiktoren gelten die Häufigkeit 
der Essanfälle und die Intensität des kompensatorischen Verhaltens, die Stärke des Schlank-
heitsdrangs, die Bedeutung von Aussehen und Gewicht und die hohe Impulsivität als 
Persönlichkeitsvariable (Jacobi et al., 2010; Quadflieg & Fichter, 2003; Steinhausen & Weber, 
2009; Zeeck et al., 2011). Der Einfluss komorbider Störungen auf den Ausgang ist bislang 
inkonsistent belegt und scheint nur begrenzt zu sein (Quadflieg & Fichter, 2003; Steinhausen 
& Weber, 2009). 
 
 
 2.2.3  Binge-Eating-Störung 
 2.2.3.1  Störungsbild 
Binge-Eating-Störung (engl. BED = Binge-Eating Disorder; engl. binge eating = Fressgelage, 
Esssucht), auch Esssucht genannt, ist durch wiederkehrende Essanfälle gekennzeichnet, bei 
denen die Betroffenen in kurzer Zeit große Nahrungsmengen zu sich nehmen und dabei das 
Gefühl haben, die Kontrolle über ihr Essverhalten zu verlieren. Im Unterschied zu Bulimia 
nervosa werden die Essanfälle jedoch ohne den regelmäßigen Einsatz von gewichts-
regulierenden Maßnahmen ausgeführt (APA, 2013a). Dies erhöht deutlich die Wahrschein-
lichkeit für die Entwicklung von Übergewicht oder Adipositas (zu Kategorien von Übergewicht 
für Jugendliche und Erwachsene s. Tab. 6). So weisen Frauen mit Binge-Eating-Störung ein 
deutlich bis signifikant höheres Körpergewicht auf als Frauen mit Bulimia nervosa, wobei ein 
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Großteil der Frauen mit Binge-Eating-Störung adipös sind (Fichter et al., 2008; Hilbert & 
Tuschen-Caffier, 2007; Pratt, Telch, Labouvie, Wilson & Agras, 2001; Ramacciotti et al., 2005; 
Striegel-Moore et al., 2001). 
Als weiteren Hinweis für den starken Zusammenhang zwischen Binge-Eating-Störung 
und hohem Körpergewicht dient die Tatsache, dass Binge-Eating-Störung die häufigste 
Essstörung bei adipösen Menschen ist (Albohn-Kühne & Rief, 2011; Fandiño et al., 2010) – bis 
zu 30% derjenigen, die eine Behandlung wegen ihres Übergewichts oder ihrer Adipositas 
aufsuchen, erfüllen die diagnostischen Kriterien für eine Binge-Eating-Störung (de Zwaan, 
2002; de Zwaan & Friederich, 2006; Dingemans, Bruna & van Furth, 2002; Glasofer et al., 
2007; Grucza, Przybeck & Cloninger, 2007; Warschburger & Kröller, 2005). 
 
Tabelle 6: Klassifikation von Übergewicht für Jugendliche (BZgA, 2016) und Erwachsene (WHO, 2016) 
Altersgruppe Gewichtskategorie BMI 
Jugendliche Übergewicht BMI über der 90. Perzentile 
 Starkes Übergewicht BMI über der 97. Perzentile 
Erwachsene Präadipositas BMI = 25.00–29.99 kg/m2 
 Adipositas Grad I BMI = 30.00–34.99 kg/m2 
 Adipositas Grad II BMI = 35.00– 39.99 kg/m2 
 Adipositas Grad III BMI ≥ 40.00 kg/m2 
 
Die Essanfälle treten vor dem Hintergrund unstrukturierter Essgewohnheiten auf – 
Mahlzeiten werden ausgelassen, Snacks und Süßigkeiten werden dagegen im Übermaß 
gegessen. Mit der Zeit verlieren die Betroffenen das Sättigungsgefühl und überessen sich auch 
dann, wenn sie in Wirklichkeit nicht hungrig sind (Dingemans et al., 2002; Hilbert & Munsch, 
2005; Vocks et al., 2010). Im Vergleich zu Bulimia nervosa, bei der das kompensatorische 
Verhalten einem Essanfall folgt und damit sein Ende genau kennzeichnet, sind die Essanfälle 
im Rahmen von Esssucht weniger klar definierbar. Betroffene mit Binge-Eating-Störung geben 
an, dass das unkontrollierte Essen sich über mehrere Stunden hinziehen kann, weswegen sie 
nicht in der Lage sind, den Beginn und das Ende einer Essattacke genau zu bestimmen 
(Dingemans et al., 2002; Latner & Clyne, 2008; Vocks et al., 2010). 
Die Essanfälle werden häufig durch negative Gefühlszustände wie Angst, Langeweile, 
Ärger und Traurigkeit ausgelöst (Chua, Touyz & Hill, 2004; de Zwaan, 2002; Hilbert & 
Tuschen-Caffier, 2007; Stein et al., 2007; Wild et al., 2007). Durch das Verschlingen von großen 
Essensmengen versuchen Betroffene, diese aversiven Gefühle zu bewältigen, ähnlich wie 
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diejenigen mit Bulimie (Svaldi, Trentowska, Bender, Naumann & Tuschen-Caffier, 2014). 
Während des Essanfalls kommt es zu einer kurzfristigen Verringerung des negativen Affektes 
(Deaver et al., 2003; Hilbert & Tuschen-Caffier, 2007). Nach einem Essanfall fühlen sich die 
Betroffenen jedoch meistens äußerst schlecht: Sie empfinden großen Scham und starke 
Schuldgefühle (Albohn-Kühne & Rief, 2011; Schöttke et al., 2006; Svaldi et al., 2014).  
Interessanterweise erleben Binge-Eaterinnen während eines Essanfalls, im Vergleich zu 
bulimischen Frauen, weniger negative Gedanken im Hinblick auf die Themen Essen sowie 
Ernährung und haben insgesamt weniger stressbezogene Gedanken. Nach dem Essanfall 
empfinden sie auch weniger Ängste (Hilbert & Tuschen-Caffier, 2007). Nachgewiesen wurde 
auch, dass das Schlankheitsstreben und die Angst vor Gewichtszunahme bei den Patientinnen 
mit Binge-Eating-Störung signifikant geringer ausgeprägt ist als bei Patientinnen mit Bulimie 
(Ramacciotti et al., 2005). Dies könnte die Erklärung dafür sein, warum Bulimie-Betroffenen 
zu kompensatorischen Verhaltensweisen greifen und Binge-Eating-Betroffenen nicht. 
Neben den Essanfällen zeichnet sich Binge-Eating-Störung durch hohe essstörungs-
spezifische und allgemeine Psychopathologie aus (de Zwaan & Friederich, 2006; Fichter et al., 
2008; Hilbert & Munsch, 2005; Vocks et al., 2010). Das Ausmaß an Psychopathologie scheint 
dabei vielmehr mit den Essanfällen und nicht mit dem hohen Körpergewicht verbunden zu sein 
(Dingemans et al., 2002; Latner & Clyne, 2008; Warschburger & Kröller, 2005). 
Der Perfektionismus ist bei dieser Essstörung genau wie bei Anorexie und Bulimie stark 
ausgeprägt. So haben sich Binge-Eaterinnen in einer Studie perfektionistischer gezeigt, als 
übergewichtige Frauen ohne eine Essstörung. Dabei unterschied sich die Ausprägung ihres 
Perfektionismus nicht von jener bulimischer Frauen (Pratt et al., 2001). Auch in einer weiteren 
Studie war die Ausprägung des Perfektionismus bei Patientinnen mit Binge-Eating-Störung 
ähnlich hoch ausgeprägt wie bei bulimischen Patientinnen (Ramacciotti et al., 2005). Des 
Weiteren sind Binge-Eating-Betroffene, obwohl in geringerem Maße als Bulimiekranke, durch 
hohe Impulsivität gekennzeichnet (Castellini et al., 2012). So zeigen übergewichtige Binge-
Eaterinnen mehr Impulsivität als übergewichtige Frauen ohne Binge-Eating-Störung und 
gesunde normalgewichtige Frauen (Nasser, Gluck & Geliebter, 2004; Schag et al., 2013). 
Abschließend ist wichtig anzumerken, dass übergewichtige/adipöse Binge-Eating-
Betroffene größere Parallelen zu Bulimie-Betroffenen als zu übergewichtigen/adipösen 
Personen ohne eine Binge-Eating-Störung zeigen. Diese Parallelen beziehen sich z.B. auf das 
Essverhalten, das Ausmaß an Psychopathologie (z.B. depressive Erkrankungen) und Störungen 
der Affektregulation (z.B. Merkmale einer Borderline-Persönlichkeitsstörung) (Fassino, 
Leombruni, Pierò, Abbate-Daga & Rovera, 2003). 
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 2.2.3.2  Diagnosekriterien 
Binge-Eating-Störung wurde im DSM-IV erstmalig als vorläufige Forschungsdiagnose unter 
den nicht näher bezeichneten Essstörungen aufgenommen (APA, 1994). Mittlerweile wies die 
Forschung nach, dass Binge-Eating-Störung eine eigene diagnostische Kategorie darstellt, die 
sich eindeutig von Bulimie und Adipositas unterscheidet. Die Forschung bestätigte außerdem, 
dass es sich bei Binge-Eating-Störung um eine Störung von klinischer Relevanz handelt, die 
erheblichen Leidensdruck versursacht und deshalb qualifizierte Behandlung erfordert 
(Dingemans et al., 2002; Grucza et al., 2007; Hudson et al., 2007; Kessler et al., 2013; Latner 
& Clyne, 2008; Striegel-Moore & Franko, 2008; Wilfley, Schwartz, Spurrell & Fairburn, 2000; 
Wilfley, Wilson & Agras, 2003; Wonderlich, Gordon, Mitchell, Crosby & Engel, 2009). Aus 
diesen Gründen, aber auch aufgrund des Anliegens, die Restkategorie der nicht näher 
bezeichneten Essstörungen zu reduzieren, wurde Binge-Eating-Störung in der fünften DSM-
Auflage als eigenständige Diagnose aufgenommen (APA, 2013a). Die diagnostischen Kriterien 
sind in der Tabelle 7 aufgelistet. Da in der ICD-10 Binge-Eating-Störung immer noch nicht als 
eigenständige Kategorie aufgeführt ist, wird sie oft als Essattacken bei anderen psychischen 
Störungen (F50.4) kodiert. 
 
Tabelle 7: Diagnostische Kriterien der Binge-Eating-Störung nach DSM-5 
DSM-5: 307.51 
A. Wiederholte Episoden von Essanfällen. Ein Essanfall ist durch die folgenden beiden Merkmale 
gekennzeichnet: 
1. Verzehr einer Nahrungsmenge in einem bestimmten Zeitraum (z.B. innerhalb eines 
Zeitraumes von zwei Stunden), wobei diese Nahrungsmenge erheblich größer ist als die 
Menge, die die meisten Menschen in einem vergleichbaren Zeitraum unter vergleichbaren 
Bedingungen essen würden. 
2. Das Gefühl, während der Episode die Kontrolle über das Essverhalten zu verlieren (z.B. das 
Gefühl, nicht mit dem Essen aufhören zu können oder keine Kontrolle über Art und Menge 
der Nahrung zu haben). 
B. Die Essanfälle treten gemeinsam mit mindestens drei der folgenden Symptome auf: 
1. Wesentlich schneller essen als normal. 
2. Essen bis zu einem unangenehmen Völlegefühl. 
3. Essen großer Nahrungsmengen, wenn man sich körperlich nicht hungrig fühlt. 
4. Alleine essen aus Scham über die Menge, die man isst. 
5. Ekelgefühle gegenüber sich selbst, Deprimiertheit oder große Schuldgefühle nach dem 
übermäßigen Essen. 
C. Es besteht deutlicher Leidensdruck wegen der Essanfälle. 
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D. Die Essanfälle treten im Durchschnitt mindestens einmal pro Woche über einen Zeitraum von 
drei Monaten auf. 
E. Die Essanfälle treten nicht gemeinsam mit wiederholten unangemessenen kompensatorischen 
Maßnahmen wie bei der Bulimia nervosa und nicht ausschließlich im Verlauf einer Bulimia 
nervosa oder Anorexia nervosa auf. 
Die minimale Ausprägung des Schweregrades wird über die Häufigkeit der Essanfälle bestimmt. Der 
Schweregrad kann höher angesetzt werden, um andere Symptome und den Grad der funktionellen 
Beeinträchtigung zu verdeutlichen. 
Leicht: ein bis drei Essanfälle pro Woche. 
Mittelschwer: vier bis sieben Essanfälle pro Woche. 
Schwer: acht bis 13 Essanfälle pro Woche. 
Extrem: 14 oder mehr Essanfälle pro Woche. 
Anmerkung. Entnommen aus Falkai und Wittchen (2015, S. 479). 
 
Bei den diagnostischen Kriterien fällt auf, dass die Körperschemastörung – ein 
wichtiges diagnostisches Kriterium sowohl bei Anorexie als auch bei Bulimie – bei Binge-
Eating-Störung fehlt. Dies wird damit begründet, dass die Überbewertung von Figur und 
Gewicht überwiegend mit dem hohen Körpergewicht verbunden ist, welches bei Binge-Eating-
Störung oft besteht. Studien, die übergewichtige Personen mit Binge-Eating-Störung mit 
übergewichtigen Personen ohne Binge-Eating-Störung verglichen haben, zeigen allerdings, 
dass diejenigen mit Binge-Eating-Störung sich mehr Sorgen um Figur und Gewicht machen, 
mehr Körperunzufriedenheit zeigen und sich trotz eines vergleichbaren Körpergewichts als 
dicker wahrnehmen (Ahrberg, Trojca, Nasrawi & Vocks, 2011; Dingemans et al., 2002; Wilfley 
et al., 2003). Dies führt zu der Schlussfolgerung, dass die Ausprägung der Sorgen um Figur und 
Gewicht vielmehr mit der Esssucht-Symptomatik selbst, und nicht mit dem Körpergewicht, 
assoziiert ist (Grilo, Masheb & White, 2010; Hrabosky, Masheb, White & Grilo, 2007). Darüber 
hinaus zeigen Personen mit Binge-Eating-Störung nachweislich ein ähnliches Ausmaß an 
Körperbildstörung wie Bulimiekranke (Ramacciotti et al., 2005; Striegel-Moore et al., 2001; 
Wilfley et al., 2000). Deswegen sind viele Autoren der Meinung, dass die Erwägung der 
Körperschemastörung als diagnostisches Kriterium oder zumindest als diagnostischen Marker 
von Binge-Eating-Störung gerechtfertigt ist (Ahrberg et al., 2011; Grilo et al., 2010; Hrabosky 
et al., 2007; Latner & Clyne, 2008). Es gibt allerdings auch Binge-Eating-Betroffene, die keine 
Körperschemastörung aufweisen (Wonderlich et al., 2009). Vor diesem Hintergrund sind die 
Bedenken von Grilo und Kollegen (2010) nachvollziehbar: Die Autoren warnen davor, dass die 
Aufnahme der Körperbildstörung als diagnostisches Kriterium dazu führen könnte, dass ein 
bedeutender Teil der Binge-Eating-Betroffenen mit klinisch signifikanten Beschwerden 
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ausgeschlossen bleibt. Deswegen schlagen sie vor, das Ausmaß an Überbewertung von Figur 
und Gewicht als eine Hilfestellung für die Bestimmung des Schweregrades von Binge-Eating-
Störung zu verwenden. 
 
DSM-5 vs. DSM-IV-TR. Wesentliche Änderungen gegenüber DSM-IV-TR betreffen die 
Häufigkeit und die Dauer der Essanfälle: Im DSM-5 wurde die Häufigkeit von mindestens zwei 
Tage pro Woche auf mindestens ein Tag pro Woche und die Dauer von sechs Monaten auf drei 
Monaten reduziert (APA, 2000, 2013c). Diese Änderungen beruhen auf Forschungs-
ergebnissen, die belegen, dass sich Betroffene mit einem Essanfall pro Woche von Betroffenen 
mit mehreren Essanfällen pro Woche bezüglich der allgemeinen Psychopathologie sowie der 
essbezogenen Symptomatik nicht wesentlich unterscheiden (Wilson & Sysko, 2009). Im   
DSM-5 wurde außerdem eine Skala zur Einschätzung des Schweregrades der Binge-Eating-
Störung eingefügt (APA, 2013a).  
 
Differentialdiagnostik. Binge-Eating-Störung ist vor allem von Bulimia nervosa und von 
Übergewicht bzw. Adipositas abzugrenzen. Während bei Bulimie gewichtsregulierenden 
Maßnahmen auf Essanfälle folgen, fehlen diese bei Binge-Eating-Störung oder treten nur selten 
oder unregelmäßig auf (APA, 2013a; WHO, 1992). Von Übergewicht und Adipositas unter-
scheidet sich Binge-Eating-Störung vor allem durch die regelmäßig auftretenden Essanfälle, 
aber auch durch erhöhte allgemeine Psychopathologie, vermehrte Komorbidität und stärker 
ausgeprägte essbezogene Pathologie (Ackard, Neumark-Sztainer, Story & Perry, 2003; Albohn-
Kühne & Rief, 2011; Barnes, Ivezaj & Grilo, 2014; de Zwaan & Friederich, 2006; Dingemans 
et al., 2002; Fandiño et al., 2010; Glasofer et al., 2007; Grilo et at., 2008; Grucza et al., 2007; 
Latner & Clyne, 2008).  
 
 
 2.2.3.3  Epidemiologie und Verlauf 
Epidemiologie. Binge-Eating-Störung ist verbreiteter als Anorexie und Bulimie (Hudson et al., 
2007; Kessler et al., 2013; Preti et al., 2009; Striegel-Moore & Franko, 2008). In der Allgemein-
bevölkerung schwankt die Lebenszeit-Prävalenz für beide Geschlechter zwischen 0.3 und 2.8% 
und die Ein-Jahres-Prävalenz zwischen 0.3 und 1.2% (Benjet et al., 2012; Faravelli et al., 2006; 
Hudson et al., 2007; Kessler et al., 2013; Preti et al., 2009; Stice, Marti & Rohde, 2013; 
Swanson et al., 2011). Die Lebenszeit-Prävalenz bei Frauen beträgt 2 bis 3.5% (Benjet et al., 
2012; Hudson et al., 2007; Preti et al., 2009; Stice et al., 2013; Smink et al., 2014; Swanson et 
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al., 2011). In Deutschland fallen sowohl die Lebenszeit-Prävalenz mit 0.5% als auch die Ein-
Jahres-Zeitprävalenz mit 0.1% niedrig aus (Kessler et al., 2013). Die reduzierte Häufigkeit und 
Dauer der Essanfälle im DSM-5 hat zu einer nur sehr leichten Zunahme der Lebenszeit- und 
Ein-Jahres-Prävalenz von Binge-Eating-Störung geführt (Hudson, Coit, Lalonde & Pope, 2012; 
Trace et al., 2012). 
Mit steigendem Körpergewicht steigen auch die Raten für Binge-Eating-Störung. In 
Kliniken für Adipositas-Behandlung finden sich Prävalenzraten zwischen 9 und 30%. Bei 
PatientInnen in der bariatrischen Chirurgie liegen die Zahlen noch höher und schwanken 
zwischen 9 und 47% (Fandiño et al., 2010). Im deutschsprachigen Raum liegen die Prävalenz-
raten in klinischen Stichproben bei ca. 5% (Warschburger & Kröller, 2005). Im Vergleich zu 
Anorexie und Bulimie ist Binge-Eating-Störung etwas gleichmäßiger auf beide Geschlechter 
verteilt: Ungefähr 20 bis 30% der Betroffenen sind Männer (de Zwaan, 2002; de Zwaan & 
Friederich, 2006; Hudson et al., 2007; Smink et al., 2014). 
 
Verlauf. Während bei Bulimia nervosa das gezügelte Essverhalten, im Sinne von Diäten, fast 
immer der Essstörung vorausgeht, so beginnt das Diäthalten bei Binge-Eating-Störung, bei 
einem Drittel bis zur Hälfte der Betroffenen, nach dem Essstörungsbeginn. Gezügeltes Essen 
findet bei Binge-Eating-Störung im Vergleich zu Bulimie weniger häufig statt und ist schwächer 
ausgeprägt (Pratt et al., 2001). Der Zusammenhang zwischen restriktivem Essverhalten und 
Essanfällen bei Binge-Eating-Störung fällt ebenfalls deutlich geringer aus als bei Bulimie (de 
Zwaan, 2002; Dingemans et al., 2002). Im zeitlichen Verlauf führt eine Binge-Eating-Störung 
oft zu Übergewicht oder sogar Adipositas (Hasler et al., 2004; Stice, Presnell & Spangler, 2002; 
Tanofsky-Kraff et al., 2006). Der Übergang zu einer bulimischen Erkrankung ist keine seltene 
Erscheinung – zwischen 9 und 52% der Esssucht-Betroffene entwickeln im Laufe der Zeit eine 
Bulimia nervosa (Allen et al., 2013; Fichter et al., 2008; Stice et al., 2009). 
Die Prognose der Binge-Eating-Störung fällt im Vergleich zu Magersucht und Bulimie 
nicht nur bezüglich der essbezogenen Symptomatik, sondern auch im Hinblick auf die 
allgemeine Psychopathologie günstiger aus (de Zwaan & Friedrich, 2006; Fairburn et al., 2000). 
So kommt es bei Binge-Eating-Störung im Vergleich zu Magersucht und Bulimie z.B. zu 
weniger Rückfällen. Nur in einer Hinsicht fällt die Prognose der Binge-Eating-Störung, 
verglichen mit Bulimie, ungünstiger aus: Das Körpergewicht bleibt im langzeitigen Verlauf 
höher ausgeprägt. In einer Längsschnittstudie waren ein Fünftel der bulimischen Personen nach 
dem Ablauf des fünfjährigen Untersuchungszeitraums adipös, während es bei den Esssucht-
Betroffenen fast 40% waren (Fairburn et al., 2000). Während Esssucht-Betroffene, die an 
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Essanfällen leiden, weiter an Gewicht zunehmen, nehmen diejenigen, die die Essanfälle 
unterbinden können, in der Regel ab (Dingemans et al., 2002). Das Ausmaß an Gewichts-
abnahme stellt sich jedoch oft nicht wie von den Betroffenen erwartet dar (de Zwaan & 
Friederich, 2006). 
In der Studie von Fichter et al. (2008) zeigte sich, dass ungefähr zwei Drittel der 
behandelten Personen ihre Esserkrankung erfolgreich überwinden konnten. Dies bedeutet 
andererseits, dass ungefähr ein Drittel weiterhin unter Binge-Eating-Störung oder einer anderen 
Essstörung litt. Selbst nach einer erfolgreichen Behandlung zeigten Esssucht-Betroffene in der 
Studie von Fichter et al. (2008) immer noch essstörungsspezifische Auffälligkeiten. In Lang-
zeitstudien berichten 30 bis 50% der genesenen Betroffenen über neue Essanfälle (Svaldi et al., 
2014). In dieser Hinsicht wirken sich Faktoren, wie Komorbidität mit anderen psychischen 
Erkrankungen, das Vorhandensein von selbstverletzendem Verhalten und Erfahrungen von 
sexuellem Missbrauch, ungünstig auf den Verlauf aus (Fichter et al., 2008).   
Die Befunde zum spontanen Verlauf sind widersprüchlich (Dingemans et al., 2002). Es 
gibt Hinweise, die auf einen chronischen und persistierenden Verlauf hindeuten, wenn die 
Störung nicht behandelt wird. Es gibt aber auch Studien, die zeigen, dass eine spontane 
Zurückbildung der Symptomatik häufig stattfindet (Vocks et al., 2010). Diese Diskrepanz in 
den Befunden kann möglicherweise durch unterschiedliche Stichproben erklärt werden: 
Prospektive Studien zeigen, zumindest in der Allgemeinbevölkerung, durchgehend einen 
schwankenden Verlauf mit hoher Quote an Spontanremissionen, in klinischen Stichproben ist 
dagegen ein stabiler Verlauf eher die Regel (de Zwaan & Friederich, 2006; Stice et al., 2009). 
 
 
 2.3  Selbstverletzendes Verhalten und Essstörungen als Erkrankungen der 
Adoleszenz und des jungen Erwachsenenalters 
Erkrankungsbeginn von Essstörungen. Anorexia und Bulimia nervosa beginnen in der Regel 
zwischen dem 14. und 20. Lebensjahr (Anderluh et al., 2009; Blinder et al., 2006; Claes et al., 
2013; Forcano et al., 2009; Fujimori et al., 2011; Hudson et al., 2007; Salbach-Andrae et al., 
2008; Stice et al., 2009). Vor dem 20. Lebensjahr erkranken laut Favaro, Caregaro, Tenconi, 
Bosello und Santonastaso (2009) 65% der BulimikerInnen und 71% der Magersüchtigen. In der 
Studie von Preti und Kollegen (2009) entwickelte keine der untersuchten Personen eine 
anorektische Störung nach dem 20. Lebensjahr und nur wenige erkrankten an Bulimie. Zu 
ähnlichen Ergebnissen kamen auch Lewinsohn, Striegel-Moore und Seeley (2000) in ihrer 
Längsschnittstudie: In der groß angelegten Stichprobe (bei der letzten Datenerhebung N = 538) 
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erkrankte im Laufe der Untersuchung nur eine Frau an Anorexie und sieben Frauen 
entwickelten eine bulimische Erkrankung zwischen dem 19. und 23. Lebensjahr; oder anders 
ausgedrückt – während die Inzidenzrate für eine Essstörung (Magersucht oder Bulimie) bis zum 
18. Lebensjahr bei fast 3% lag, betrug diese etwas mehr als 1% für die Zeitspanne zwischen 19 
und 23 Jahren. Dies weist darauf hin, dass beide Störungen, und insbesondere die anorektische 
Erkrankung, hauptsächlich im Jugendalter auftreten. Dabei scheint sich das Alter beim 
Erkrankungsbeginn sowohl bei Anorexie als auch bei Bulimie immer weiter nach unten zu 
verschieben (Favaro et al., 2009; Meermann & Borgart, 2006). Dies kann möglicherweise mit 
der zunehmend früher einsetzenden Pubertät und die dadurch ansteigende Überforderung der 
Jugendlichen erklärt werden (s. unten).  
Im Gegensatz zur Anorexie und Bulimie beginnt eine Binge-Eating-Störung nicht in der 
Adoleszenz, sondern meistens im früheren Erwachsenenalter. Die Zeitspanne des Erkrankungs-
beginns ist auch etwas breiter und liegt in der Regel zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr 
(Castellini et al., 2012; Claes et al., 2013; Hudson et al., 2007; Johnson, Spitzer & Williams, 
2001; Kessler et al., 2013; Striegel-Moore & Franko, 2003). 
 
Erkrankungsbeginn von selbstverletzendem Verhalten. Während ein Teil der Essstörungen 
auch im früheren Erwachsenenalter erstmalig auftritt, so beginnt selbstverletzendes Verhalten 
fast ausschließlich im Jugendalter – meistens zwischen dem 12. und 16. Lebensjahr (Andrews, 
Martin, Hasking & Page, 2014; Glenn & Klonsky, 2013; Groschwitz, Kaess et al., 2015; In-
Albon et al., 2013; Jacobson & Gould, 2007; Klonsky, 2011; Luyckx et al., 2015; Martorana, 
2015; Muehlenkamp & Brausch, 2012; Nock, 2010; Rauber et al., 2012; Washburn et al., 2015). 
Im frühen Erwachsenenalter nimmt selbstverletzendes Verhalten in der Regel allmählich ab 
(Groschwitz, Plener et al., 2015; Martorana, 2015; Swannell et al., 2014; Yates, Carlson et al., 
2008). Über einen Beginn der Störung vor dem 18. Lebensjahr berichten zwischen 65 und 97% 
der Selbstverletzenden (Klonsky, 2011; Washburn et al., 2015). In der Studie von Martorana 
(2015) fingen lediglich 3% mit selbstverletzendem Verhalten nach ihrem 20. Lebensjahr an. 
Mädchen beginnen mit selbstverletzendem Verhalten im Durchschnitt zwei bis drei Jahre früher 
als Jungen (Martorana, 2015; Nixon et al., 2002). 
Interessanterweise beginnen essgestörte Mädchen und Frauen mit selbstverletzendem 
Verhalten etwas später als der Durchschnitt der Selbstverletzenden – der Erkrankungsbeginn 
liegt bei essgestörten Mädchen und Frauen zwischen dem 15. und 18. Lebensjahr (Bachetzky, 
2012; Claes et al., 2001; Claes, Luyckx et al., 2015; Muehlenkamp, Claes, Smits, Peat & 
Vandereycken, 2011). Fast 64% der essgestörten Mädchen entwickeln ihr selbstverletzendes 
Selbstverletzendes Verhalten und Essstörungen – Definition, Phänomenologie, Epidemiologie, Verlauf | 60 
__________________________________________________________________________ 
  
Verhalten vor ihrem 18. Lebensjahr (Claes et al., 2001). Möglicherweise spiegeln diese 
Schätzungen den Umstand wider, dass selbstverletzendes Verhalten oft erst nach der Essstörung 
beginnt. Bezüglich des Beginns der Selbstverletzungen wurde zwischen den einzelnen 
Esserkrankungen kein signifikanter Unterschied festgestellt (Claes et al., 2001). 
 
Zeitliche Reihenfolge bei Erkrankungsbeginn. Der entwicklungspsychopathologischen Frage, 
welches Phänomen zeitlich als erstes auftritt – Essstörungen oder selbstverletzendes Verhalten 
– sind Paul und Kollegen (2002) nachgegangen. In ihrer Studie begann fast die Hälfte der 
untersuchten Patientinnen mit dem selbstverletzenden Verhalten erst nach dem Eintritt der 
Esserkrankung. Ungefähr ein Viertel der Patientinnen fing mit den Selbstverletzungen vor dem 
Beginn der Essstörung an. Bei den restlichen Patientinnen traten die beiden Störungen 
gleichzeitig auf. Zu teilweise vergleichbaren Ergebnissen kamen auch Solano et al. (2005). 
Vorweg ist zu erwähnen, dass aus dieser Studie nicht eindeutig hervorgeht, ob Suizidabsicht 
während der Selbstverletzung ausgeschlossen wurde, so dass die Ergebnisse mit Vorsicht zu 
interpretieren sind. Am häufigsten wurde in dieser Studie ein gleichzeitiges Auftreten 
beobachtet – in 49% der Fälle entwickelten die Patientinnen selbstverletzendes Verhalten und 
Essstörungen etwa gleichzeitig. In 40% der Fälle begann selbstverletzendes Verhalten nach der 
Esserkrankung und in 12% vor dieser. Anzumerken ist, dass laut den beiden Studien 
selbstverletzendes Verhalten häufiger nach den Essstörungen als umgekehrt beginnt.  
 
Jugendalter als ein Risikofaktor für die Entwicklung von selbstverletzendem Verhalten und 
Essstörungen. Warum ausgerechnet Jugendliche einem erhöhten Risiko für die Entwicklung 
von selbstverletzendem Verhalten ausgesetzt sind, ist mit mehreren Faktoren zu erklären. So 
stellt die Adoleszenz für viele Jugendliche eine schwierige Zeit dar, die nicht nur mit 
körperlichen Veränderungen, sondern auch mit zahlreichen Entwicklungsaufgaben, wie 
Identitätsfindung, emotionale Ablösung von den Eltern und Aufbau von Beziehungen zum 
anderen Geschlecht, einhergeht (Fuhrer, 2013). Soziale Konflikte, Erlebnisse von Ablehnung 
oder Trennung sind in der Adoleszenz häufig zu finden und rufen vielfältige negative 
Gefühlszustände hervor. Die Regulationsstrategien der Jugendlichen sind in der Regel jedoch 
noch unzureichend entwickelt, um mit dieser Menge an Herausforderungen konstruktiv 
umgehen zu können (Petermann & Nitkowski, 2008; Petermann & Winkel, 2009). Verfügen 
Jugendliche über ungünstige Lösungsstrategien, wie z.B. Neigung zu Selbstkritik oder Grübeln, 
so sind sie für die Entwicklung von selbstverletzendem Verhalten besonders gefährdet, da ihre 
Versuche die Gefühle oder Probleme zu lösen, wahrscheinlich zu keinem Erfolg führen. Fehlt 
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die soziale Unterstützung bzw. sind keine geeigneten Lernmodelle (z.B. die Eltern) für adäquate 
Emotionsregulation und Problemlösung vorhanden, so verstärkt sich diese Gefahr (Petermann 
& Nitkowski, 2008; Petermann & Winkel, 2009).  
Dadurch, dass Mädchen früher in die Pubertätsphase eintreten, sind sie auch früher mit 
den oben beschriebenen Entwicklungsaufgaben konfrontiert. Diese Konfrontation ist für einige 
Mädchen jedoch verfrüht und kann zu einer Überförderung führen (Alsaker & Bütikofer, 2005). 
Dies wiederum kann eine Ursache dafür sein, dass Mädchen früher als Jungen mit dem selbst-
verletzenden Verhalten beginnen.   
Des Weiteren weisen Jugendliche eine höhere emotionale Reaktivität und Labilität als 
Kinder und Erwachsene auf, was mit neurobiologischen Veränderungen während dieser 
Entwicklungsphase zu erklären ist. Das Vorliegen einer erhöhten emotionalen Reaktivität und 
Labilität ohne gut entwickelte kognitive Kontrollinstanzen im Gehirn kann wiederum für die 
Gefahr sorgen, dass Jugendliche solche extremen emotionsregulierenden Strategien wie 
selbstverletzendes Verhalten ausprobieren und auch anwenden (Glenn & Klonsky, 2013). Des 
Weiteren sind Jugendliche impulsiver als Erwachsene und die Suche nach neuen und intensiven 
Erlebnissen und Erfahrungen (engl. sensation seeking) ist bei ihnen, im Vergleich zu Kindern 
und Erwachsenen, stärker ausgeprägt (Casey & Jones, 2010). Die Kombination aus Impulsivität 
und Neigung zu „Kick-Erlebnissen“ bei gleichzeitig fehlenden oder noch nicht ausreichend 
entwickelten Lösungsstrategien kann dazu führen, dass die Schwelle, selbstverletzendes 
Verhalten bei Belastungen auszuprobieren, überschritten wird (Nitkowski & Petermann, 2009; 
Wilkinson, 2013).  
Die früher einsetzende Pubertät und die damit verbundene mögliche Überforderung 
macht weibliche Jugendliche nicht nur für die Entwicklung von selbstverletzendem Verhalten 
vulnerabel, sondern auch für psychische Störungen allgemein (Alsaker & Bütikofer, 2005); 
somit auch für Essstörungen. Die durch den verfrühten Pubertätsbeginn möglicherweise 
ausgelösten Verunsicherung, Ängste und Inkompetenzgefühle können über gezügeltes Essen 
und Gewichtsverlust gut kompensiert werden: Das gelungene Diäthalten und der damit 
einhergehende Gewichtsverlust führen zu einem Gefühl der Selbstkontrolle und somit zu einem 
besseren Selbstwertgefühl (vgl. Kap. 2.2.1.1). 
Neben einem immer früher einsetzenden Pubertätsbeginn kommen auch soziokulturelle 
Faktoren hinzu, die sich begünstigend auf die Entwicklung einer Essstörung auswirken können. 
So misst die heutige Gesellschaft der äußeren Erscheinung einer Frau eine viel größere 
Bedeutung zu als der eines Mannes. Schon früh lernen Mädchen, dass ihr Körper ein 
Schönheitsobjekt darstellen kann. Dies kann dazu führen, dass Frauen ihren sozialen „Wert“ an 
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Äußerungen zu ihrem Äußeren festmachen, was die Entwicklung einer besonders selbst-
kritischen Haltung dem eigenen Körper gegenüber fördern kann (Franzoi et al., 2012). Die 
Studie von Ross, Heath und Toste (2009) wies nach, dass signifikante Geschlechtsunterschiede 
in Bezug auf die selbstkritische Haltung dem eigenen Körper gegenüber bereits im Schulalter 
festzustellen sind: So waren Schulmädchen im Alter von zwölf bis 17 Jahren mit ihrem Körper 
wesentlich unzufriedener und ihr Wunsch schlank zu sein, war viel höher ausgeprägt als bei 
den gleichaltrigen männlichen Mitschülern.   
Des Weiteren entspricht das heutige gesellschaftliche Schönheitsideal einem Gewicht, 
das bei der Mehrheit der Mädchen und Frauen unter ihrem biologisch vorgegebenen Gewicht 
bzw. unter einem Normalgewicht liegt (Legenbauer & Vocks, 2006; Stice & Shaw, 2002). Dies 
kann ebenfalls zu einer übertriebenen selbstkritischen Haltung dem eigenen Körper gegenüber 
führen und infolge auch zu Frustration und zum Wunsch, abzunehmen. So geht aus der 
Übersichtsarbeit von Groesz, Levine und Murnen (2002) hervor, dass das Betrachten von 
schlanken Models sich negativ auf die Stimmung und die Körperzufriedenheit der untersuchten 
Mädchen und Frauen auswirkt. Das gilt insbesondere für adoleszente Mädchen unter 19 Jahren. 
Das insbesondere adoleszente Mädchen davon betroffen sind, ist möglichweise wie folgt zu 
erklären: In der Pubertät findet eine normale altersbedingte Gewichtszunahme statt, die 
insbesondere bei adoleszenten Mädchen mit einer Zunahme des Fettgewebes einhergeht 
(Steinhausen, 2005). Diese Zunahme des Fettanteils kann zu einer starken Körperunzu-
friedenheit bei den Mädchen führen, da sie sich dadurch von dem heute geltenden Schlank-
heitsideal noch weiter entfernt fühlen (Stice & Shaw, 2002). Hinzu kommt die Tatsache, dass 
in den Medien „Dünnsein“ oft mit Attraktivität, Selbstbewusstsein und Erfolg gleichgesetzt 
wird (Jacobi, Paul & Thiel, 2004; Pearson et al., 2015). Da adoleszente Mädchen noch kein 




 3  Gefährlichkeit von Essstörungen und selbstverletzendem Verhalten 
Das folgende Kapitel soll verdeutlichen, dass sowohl selbstverletzendes Verhalten als auch 
Essstörungen ernst zu nehmende psychische Störungen sind, die mit vielfältigen körperlichen 
Schäden, Komplikationen und Erkrankungen assoziiert sind sowie mit erhöhter Suizidalität und 
Mortalität einhergehen. Ein besonderes Augenmerk ist dabei auf die Suizidalität zu legen, da 
sie für weitere Ausführungen in dieser Arbeit von Bedeutung ist. 
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 3.1  Körperliche Folgen 
Bei selbstverletzendem Verhalten wird die Körperoberfläche direkt angegriffen, daher ist eine 
körperliche Schädigung immer die Folge. Obwohl die meisten Selbstverletzungen von 
oberflächlicher Natur sind, können manche Wunden und körperliche Schäden so tief bzw. so 
gefährlich sein, dass (notfall-)medizinische Hilfe benötigt wird (Franzke et al., 2015; Paul et 
al., 2002; Rogers et al., 2009; Yates, Carlson et al., 2008). Offene Verletzungen, im Falle einer 
schlechten Wundversorgung, können sich gefährlich infizieren, was dann ebenfalls einen 
medizinischen Eingriff erforderlich macht (Paul et al., 2002; Petermann & Winkel, 2009). Des 
Weiteren können, insbesondere bei einer intensiven Anwendung von selbstverletzendem 
Verhalten, auffallende und störende Vernarbungen entstehen. Bei manchen Betroffenen sind 
diese stark schambesetzt und wirken sich im Alltag einschränkend aus – z.B. Betroffene tragen 
auch im Sommer lange Ärmel, um die Narben zu verstecken (Martorana, 2015; Paul et al., 
2002; Petermann & Winkel, 2009). 
Auch eine langanhaltende anorektische Erkrankung kann vielfältige körperliche 
Beschwerden und Krankheiten hervorrufen. Grund dafür ist die Mangel- bzw. die Unter-
ernährung, die sich auf den gesamten Stoffwechsel und alle Körperorgane auswirkt. 
Ohnmachtsanfälle, Haarausfall, Zahnschäden, Blutbildveränderungen, Osteoporose, Störungen 
des endokrinen Systems, Störungen im Magen-Darm-Bereich, Nierenschäden und Herz-
Kreislaufstörungen sind nur einige Beispiele (Herpertz-Dahlmann, Bühren & Seitz, 2011; 
Herpertz-Dahlmann et al., 2005; Jacobi, Paul & Thiel, 2004; Seidler & Schmid-Sipka, 2012). 
Die körperlichen Folgeerscheinungen sind manchmal irreversibel und können in manchen 
Fällen sogar zum Tod führen (Seidler & Schmid-Sipka, 2012). Das Gehirn ist durch das 
Hungern stark betroffen: Durch Mangelernährung kann die graue Substanz bis zu 20% an 
Umfang verlieren (Herpertz-Dahlmann et al., 2011). Die Schäden bei einer kindlichen oder 
(früh-)adoleszenten anorektischen Störung sind besonders gravierend, da die körperliche 
Entwicklung noch nicht abgeschlossen ist. Es können Minderwuchs, gestörte Hirnreifung oder 
unterschiedliche Verzögerungen der pubertären Entwicklung auftreten. Des Weiteren bleibt die 
Knochendichte auch im Fall einer späteren Remission gemindert, da ungefähr die Hälfte der 
gesamten Knochenmasse kurz vor oder während der Adoleszenz gebildet wird (Herpertz-
Dahlmann et al., 2005; Zeeck et al., 2010). 
Bei einer lang andauernden bulimischen Erkrankung können aufgrund des gestörten 
Essverhaltens, des häufigen Erbrechens sowie des Diuretika- und Laxanzienabusus ebenfalls 
unterschiedliche körperliche Schäden auftreten, wie z.B. Zahnschäden, Entzündung der 
Bauchspeicheldrüse, Verätzungen des Rachens und der Speiseröhre, Osteoporose, endokrine 
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Störungen, Wassereinlagerungen, Nierenschäden, Blutbildveränderungen, Kreislaufstörungen, 
Herzrhythmusstörungen, Muskelkrämpfe, Magen-Darm-Störungen (Cuntz, 2010; Herpertz-
Dahlmann et al., 2005; le Grange & Lock, 2002). Lebensbedrohlich können die Elektrolyt-
störungen sein, die als Folge von Erbrechen und Abführmittelmissbrauch auftreten können 
(Herpertz-Dahlmann et al., 2005). 
Vielfältige körperliche Beschwerden und Erkrankungen sind auch mit Binge-Eating-
Störung assoziiert – Bluthochdruck, Diabetes, Kurzatmigkeit, Körperglied- und Gelenk-
schmerzen, Faser-Muskel-Schmerzen, Fettstoffwechselstörungen, Schlafstörungen, Magen-
/Darmprobleme, Probleme mit der Periode bei Frauen (Javaras et al., 2008; Johnson et al., 2001; 
Kessler et al., 2013). Ein Großteil der körperlichen Beschwerden und Erkrankungen bei Binge-
Eating-Störung entsteht als Folge des Übergewichts bzw. der Adipositas (de Zwaan & 
Friederich, 2006; Fandiño et al., 2010). Je höher das Körpergewicht ist, desto mehr sind in der 
Regel auch die gesundheitlichen Probleme (Must et al., 1999).  
 
 
 3.2  Suizidalität 
Trotz der fehlenden Suizidabsicht kann selbstverletzendes Verhalten, unbeabsichtigt, auch 
lebensbedrohliche Formen annehmen, z.B. aufgrund des mangelnden Wissens über die Selbst-
verletzungsmethode, der impulsiven Ausführung der selbstverletzenden Handlung oder wegen 
des geminderten bzw. komplett fehlenden Schmerzempfindens während der Selbstverletzung 
(Brunner & Schmahl, 2012; Claes et al., 2007; Hilt, Cha et al., 2008; Nitkowski & Petermann, 
2010; Petermann & Winkel, 2009; Plener et al., 2013). 
Die Komorbidität von selbstverletzendem Verhalten mit Suizidalität ist insgesamt sehr 
hoch. So berichten in der Schulpopulation 54 bis 83% der sich selbstverletzenden Jugendlichen 
über Suizidgedanken, 30 bis 40% über Suizidpläne und 26 bis 34% über mindestens einen 
Suizidversuch in der Vergangenheit (Brunner et al., 2007; Laye-Gindhu & Schonert-Reichl, 
2005). In der klinischen Population ist die Ausprägung an Suizidgedanken ähnlich wie in der 
Schulpopulation, sie werden jedoch häufiger in suizidale Handlungen umgesetzt. So berichten 
ungefähr 70% der sich selbstverletzenden Jugendlichen in psychiatrischer Behandlung über 
mindestens einen Suizidversuch und über die Hälfte über mehrere Suizidversuche in der 
Vergangenheit (In-Albon et al., 2013; Nock et al. 2006). 
Dass Suizidalität in einem besonderen Zusammenhang mit selbstverletzendem 
Verhalten steht, zeigen die folgenden Gruppenvergleiche. In der Studie von Fliege et al. (2006) 
haben sich selbstverletzende PatientInnen doppelt so häufig einen Suizidversuch unternommen 
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wie PatientInnen ohne selbstverletzendes Verhalten. In der Studie von Salbach-Andrae et al. 
(2007) haben 31% der Patientinnen mit selbstverletzendem Verhalten bereits suizidale 
Handlungen durchgeführt, im Vergleich zu 7% der Patientinnen ohne selbstverletzendes 
Verhalten. In der Studie von In-Albon et al. (2013) wiesen fast 70% der Patientinnen mit 
selbstverletzendem Verhalten Suizidversuche auf im Vergleich zu 20% der Mitpatientinnen 
ohne selbstverletzendes Verhalten. Selbstverletzendes Verhalten erwies sich außerdem in 
mehreren prospektiven Studien als robuster Prädiktor für Suizidversuche (Asarnow et al., 2011; 
Bryan et al., 2015; Wilkinson et al., 2011).  
Die Übersichtsarbeit von Victor und Klonsky (2014) zeigt, dass insbesondere die 
Häufigkeit der Selbstverletzungsepisoden und die Anzahl der Selbstverletzungsmethoden 
starke Prädiktoren für Suizidversuche sind. Für den Zusammenhang zwischen der Anzahl der 
Selbstverletzungsmethoden und den Suizidversuchen bieten die Autoren verschiedene 
Erklärungen: 1) Verwendet eine Person eine große Anzahl an Methoden, so setzt sie sich auch 
sehr unterschiedlichen Schmerzerfahrungen aus, was in der Folge die Suizidbarriere, wie z.B. 
die Angst vor dem Schmerz, senken kann. 2) Die Anwendung einer großen Anzahl von Selbst-
verletzungsmethoden kann zudem ein Indiz für ein starkes seelisches Leiden und entsprechend 
auch für ein großes Bedürfnis sein, selbstverletzendes Verhalten auszuführen. Leidet eine 
Person stark, so würde sie, wenn die präferierte Selbstverletzungsmethode gerade nicht durch-
führbar ist (z.B., wenn eine Rasierklinge fehlt), eine größere Bereitschaft aufweisen, auch 
andere Methoden zur Selbstverletzung auszuprobieren, um dieses akute Leiden zu mildern. Im 
Notfall würde eine derart leidende Person sich womöglich für einen Suizid entscheiden, wenn 
andere selbstverletzende Methoden zur Schmerzlinderung nicht geholfen haben. 3) Eine große 
Anzahl an Selbstverletzungsmethoden kann die Bereitschaft und die Fähigkeit einer Person 
widerspiegeln, sich selbstausgeübter Gewalt in verschiedener Form – suizidaler Handlungen 
einschließlich – auszusetzen, trotz dem Schmerz und der Angst.  
Wie die Häufigkeit der Selbstverletzungsepisoden den Suizidversuch begünstigen kann, 
erklärt Joiner (2005). Er geht davon aus, dass selbstverletzendes Verhalten den Mut, sich das 
Leben zu nehmen, erhöhen könnte, indem die Person sich durch die Selbstverletzungen an 
selbstausgeübter Gewalt und somit an Angst und Schmerz gewöhnt. Als Bestätigung dieser 
Annahme ist folgende Studie zu nennen: Diejenigen Jugendlichen, die sich bereits über längere 
Zeit selbst verletzt und während der Selbstverletzung keine Schmerzen verspürt haben, haben 
auch öfter einen Suizidversuch begangen (Nock et al., 2006). 
Suizidalität ist auch bei Essstörungen stark erhöht. Nachgewiesen ist demnach, dass 
Suizidversuche bei Frauen mit Essstörungen signifikant häufiger erfolgen als bei Frauen ohne 
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Essstörungen (Pisetsky, Thornton, Lichtenstein, Pedersen & Bulik, 2013). Selbst in der 
Allgemeinbevölkerung haben 8% der Magersüchtigen und 15% der Binge-Eating-Betroffenen 
bereits mindestens einmal versucht, sich das Leben zu nehmen. Bei Bulimiekranken lag diese 
Rate deutlich höher: Fast 30% haben schon einen Suizidversuch unternommen, bei 17% liegen 
multiple Suizidversuche vor (Crow, Swanson, le Grange, Feig & Merikangas, 2014). In einer 
weiteren Studie lag die Lebenszeit-Prävalenz von Suizidalität (Suizidgedanken, Suizidpläne 
und/oder Suizidversuche wurden zusammengefasst) bei jungen Frauen aus der Allgemein-
bevölkerung bei 35% für Anorexie und bei 45% für Bulimie (Bodell, Joiner & Keel, 2013). In 
der klinischen Population liegt die Lebenszeit-Prävalenz für Suizidversuche bei bulimischen 
Betroffenen zwischen 16 und 27%, bei restriktiven Magersüchtigen bei 7% und bei bulimischen 
Magersüchtigen bei 16% (Forcano et al., 2009; Portzky, van Heeringen & Vervaet, 2014). Diese 
Zahlen unterscheiden sich somit nicht wesentlich von jenen in der Allgemeinbevölkerung.  
Zwischen den beiden Anorexie-Subtypen fanden sich sowohl in der Allgemein-
bevölkerung als auch in der klinischen Population signifikante Unterschiede in Bezug auf die 
Suizidversuche: Während 7 bis 8% der restriktiven Magersüchtigen in ihrem Leben mindestens 
einen Suizidversuch unternommen haben, waren es bei den bulimischen Magersüchtigen 
zwischen 13 bis 27% (Bulik et al., 2008; Pisetsky et al., 2013; Portzky et al., 2014).  
Bezüglich der Suizidalität in der essgestörten Population mit selbstverletzendem 
Verhalten ist die Studie von Bachetzky (2012) zu nennen: 41% der sich selbstverletzenden 
essgestörten Patientinnen gaben Suizidversuche zu. Eine weitere Studie besagt, dass 33% der 
anorektischen Patientinnen suizidales Verhalten zeigte (Claes, Fagundo et al., 2015). 
 
 
 3.3  Mortalität 
Die Sterblichkeit bei den Essstörungen ist im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung erheblich 
erhöht, wobei die Sterblichkeitsrate von Anorexia nervosa mit Abstand die höchste unter den 
Essstörungen ist. Die standardisierte Mortalitätsrate2 von Magersucht liegt zwischen 4.4 und 
10.6 (Arcelus, Mitchell, Wales & Nielsen, 2011; Button, Chadalavada & Palmer, 2010; Fichter 
& Quadflieg, 2016; Franko et al., 2013; Huas et al., 2011; Papadopoulos, Ekbom, Brandt & 
Ekselius, 2009; Smink et al., 2012). Dies bedeutet, dass Magersüchtige ein vier- bis elffach 
höheres Sterblichkeitsrisiko aufweisen als Personen in der Allgemeinbevölkerung gleichen 
                                                 
2 Das Verhältnis der Mortalitätsrate einer bestimmten Population zu der Mortalitätsrate der gesamten 
Bevölkerung wird unter Berücksichtigung von Alter und Geschlecht errechnet. Der Wert von 1 bedeutet, dass die 
Zahl der Todesfälle der erwarteten Anzahl entspricht. Werte über 1 weisen auf eine höhere und Werte unter 1 auf 
eine niedrigere Sterblichkeitsrate hin. 
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Alters und gleichen Geschlechts. Die Schwankungen der Mortalitätsrate lassen sich zumindest 
zum Teil durch den unterschiedlichen Chronifizierungsgrad der Störung sowie die unter-
schiedliche Länge des Untersuchungszeitraums in den einzelnen Studien erklären, wobei 
kürzere Untersuchungszeiträume mit höheren Raten einhergehen (Button et al., 2010; Franko 
et al., 2013; Papadopoulos et al., 2009; Smink et al., 2012). Dies ist damit zu erklären, dass mit 
der Steigerung der Länge des Untersuchungszeitraums die erwartete Sterblichkeit in der 
korrespondierenden Bevölkerungsgruppe ebenfalls ansteigt (Smink et al., 2012).  
Faktoren, die den tödlichen Ausgang begünstigen können, sind ein chronischer Verlauf 
der Erkrankung, ein niedriger BMI, das Vorhandensein von komorbiden Diagnosen, wie z.B. 
substanzbedingte oder affektive Störungen, und schlechte soziale Anpassung (Berkman et al., 
2007; Button et al., 2010; Franko et al., 2013; Huas et al., 2011; Papadopoulos et al., 2009). 
Laut einigen Angaben sterben Magersüchtige oft nicht an den Folgen einer Anorexie, sondern 
an Suizid (Arcelus et al., 2011; Berkman et al., 2007; Huas et al., 2011). Manche Autoren 
bezeichnen Suizid sogar als die häufigste Todesursache bei Anorexia nervosa (Birmingham, 
Su, Hlynsky, Goldner & Gao, 2005; Papadopoulos et al., 2009).  
Über Bulimia nervosa finden sich die folgenden Angaben: In seiner Metaanalyse 
berichtet Nielsen (2003) über eine aggregierte standardisierte Mortalitätsrate von 1.6. In einer 
weiteren Metaanalyse betrug die standardisierte Mortalitätsrate 1.9, wobei die Heterogenität 
zwischen den einzelnen Studien gering war (Arcelus et al., 2011). Franko et al. (2013) berichten 
über eine standardisierte Mortalitätsrate von 2.3. Fichter und Quadflieg (2016) ermittelten eine 
standardisierte Mortalitätsrate von 1.5. Somit sind die Raten für Bulimie deutlich einheitlicher 
als jene der Anorexie. Bei akut Bulimie-Erkrankten scheint die Sterblichkeit jedoch deutlich 
höher zu liegen. So ermittelten Huas et al. (2013) in ihrer Studie bei akut kranken Bulimie-
Patientinnen eine standardisierte Mortalitätsrate von 5.5. In dieser Population war Suizid der 
häufigste Todesgrund.  
Zur Sterblichkeit bei Binge-Eating-Störung lassen sich kaum Studien finden. Laut den 
Angaben von Fichter et al. (2008) ist die standardisierte Mortalitätsrate von Binge-Eating-
Störung mit der von Bulimia nervosa vergleichbar und liegt bei 2.3. In der Studie von Fichter 
und Quadflieg (2016) lag die standardisierte Mortalitätsrate bei 1.5 und war mit der von Bulimie 
gleich. 
Zu der Mortalitätsrate von selbstverletzendem Verhalten lassen sich leider keine Studien 
finden. Dies weist auf eine erhebliche Forschungslücke hin. Wie in Kapitel 3.2 bereits erwähnt, 
schließen sich selbstverletzendes Verhalten und ein Todesausgang in Folge der selbst-
verletzenden Handlung nicht aus. Umso wichtiger wäre es, zu erforschen, wie hoch das Risiko 
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für einen letalen Ausgang bei selbstverletzendem Verhalten ist. An dieser Stelle ist vor allem 
auf die Gefahr von Methoden hinzuweisen, die nicht gut einschätzbar sind. So sind bei manchen 
Methoden bestimmte biologische oder pharmakologische Kenntnisse notwendig, um die 
Folgen für den Körper einschätzen zu können (Nitkowski & Petermann, 2010). Wenn eine 
Person sich der Gefährlichkeit der Methoden aber nicht bewusst ist oder diese nicht richtig 
einschätzen kann, dann kann auch eine nur niedrige Suizidabsicht mit einer höheren Verletzung 
einhergehen (Brown et al., 2004). Je jünger die Betroffenen sind, desto schwieriger ist für sie 
die Folgen der konkreten Verletzungsmethode abzuschätzen (Becker & Keitel, 2013). Dies 
würde bedeuten, dass Jugendliche im Vergleich zu Erwachsenen aufgrund ihres geringeren 
Wissens und ihrer geringeren Erfahrung vermutlich eine höhere Wahrscheinlichkeit aufweisen, 
unbeabsichtigt infolge ihrer nicht-suizidalen Selbstverletzung zu sterben. 
 
 
 4  Häufige komorbide Störungen bei selbstverletzendem Verhalten und 
Essstörungen 
Die Wahrscheinlichkeit, dass komorbide Störungen einen Einfluss auf den Zusammenhang 
zwischen selbstverletzendem Verhalten und Essstörungen haben, ist hoch. Deswegen erscheint 
es sinnvoll, sich zumindest mit den häufigsten komorbiden Störungen von selbstverletzendem 
Verhalten und Essstörungen zu befassen. Sowohl bei Essstörungen (Blinder et al., 2006; Bühren 
et al., 2014; Fichter et al., 2008; Grilo et al., 2009; Javaras et al., 2008; Lewinsohn et al., 2000; 
O’Brien & Vincent, 2003; Salbach-Andrae et al., 2008) als auch bei selbstverletzendem 
Verhalten ist Major Depression die häufigste komorbide Achse-I-Störung (Auerbach et al., 
2014; Groschwitz, Kaess et al., 2015; In-Albon et al., 2013; Jacobson et al., 2008; Kim et al., 
2015; Selby et al., 2012). Von den Achse-II-Störungen ist bei selbstverletzendem Verhalten die 
Borderline-Störung die häufigste komorbide Diagnose (Nitkowski & Petermann, 2011). Das ist 
nicht verwunderlich, da selbstverletzendes Verhalten ein Symptom der Borderline-Störung 
darstellt (APA, 2013a; WHO, 1992). Bei Essstörungen sind von den Achse-II-Störungen die 
folgenden Diagnosen am häufigsten vertreten: ängstlich-vermeidende, Borderline- und 
zwanghafte Persönlichkeitsstörung (Bottin et al., 2010; Friborg et al., 2014; Gaudio & Di 
Ciommo, 2011; Godt, 2008; Ramklint, Jeansson, Holmgren & Ghaderi, 2010; Rø, Martinsen, 
Hoffart & Rosenvinge, 2005; Salbach-Andrae, Jacobi et al., 2010; Steinhausen, 2002). Somit 
ist Borderline-Störung zwar nicht die häufigste komorbide Persönlichkeitsstörung bei 
Essstörungen, dennoch gehört sie zu den häufigsten komorbiden Diagnosen aus diesem 
Spektrum. Zu bedenken dabei ist, dass zwischen Essstörungen und Borderline-Störung 
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ebenfalls eine diagnostische Überlappung besteht. Essanfälle sind nämlich explizit als Beispiel 
für impulsives selbstschädigendes Verhalten im Rahmen der Borderline-Störung aufgeführt 
(APA, 2013a). Das erklärt, zumindest zum Teil, die hohe Komorbidität zwischen den beiden 
Störungsbildern. Um eine Vorstellung davon zu erhalten, wie oft depressive Erkrankungen und 
Borderline-Störung bei Essgestörten und Sich-Selbstverletzenden auftreten, wird im Folgenden 
auf ihre Prävalenzraten eingegangen. 
 
 
 4.1  Depression  
Laut der Übersichtsarbeit von Nitkowski und Petermann (2011), die sowohl auf klinischen als 
auch populationsbasierten Daten beruht, weisen fast die Hälfte der Jugendlichen und ungefähr 
ein Viertel der Erwachsenen mit selbstverletzendem Verhalten mindestens eine affektive 
Störung auf. Die Diagnose einer rezidivierenden depressiven Störung ist dabei am häufigsten 
vertreten. Laut aktuellen Studien sind zwischen 46 und 91% der Jugendlichen aus 
psychiatrischen und anderen klinischen Einrichtungen an Major Depression erkrankt, wobei 
weitere 10 bis 38% an Dysthymia leiden (Auerbach et al., 2014; In-Albon et al., 2013; Jacobson 
et al., 2008; Kim et al., 2015; Nock et al., 2006). Bei erwachsenen PatientInnen ist die Major 
Depression bei 42% und die dysthyme Störung bei 25% zu finden (Selby et al., 2012).  
Bei Essgestörten sind die Prävalenzraten ebenfalls hoch: Selbst in der Allgemein-
bevölkerung findet sich eine Major Depression bei 9 und 39% der Magersüchtigen, bei 31 bis 
50% der Bulimiekranken und bei 32 bis 57% der Binge-Eating-Betroffenen; an einer 
dysthymen Störung sind zusätzlich zwischen 1 bis 13% der Magersüchtigen, zwischen 7 bis 
13% der BulimikerInnen und zwischen 5 bis 10% der Binge-Eating-Betroffenen erkrankt 
(Hudson et al., 2007; Javaras et al., 2008; Striegel-Moore et al., 2001; Swanson et al., 2011; 
Wentz, Gillberg, Anckarsäter, Gillberg & Råstam, 2009).  
In der klinischen Population sind die Prävalenzraten nicht wesentlich höher, allerdings 
etwas einheitlicher: Die Diagnose einer Major Depression findet sich hier bei 32 bis 45% der 
Magersucht-, bei 46 bis 58% der Bulimie- und bei 47 bis 51% der Binge-Eating-PatientInnen. 
Diesen Zahlen zufolge leidet also ungefähr die Hälfte aller Essgestörten aus der klinischen 
Population an einer Major Depression. Von einer Dysthymia sind zusätzlich noch ca. 5% der 
anorektischen, 8 bis 15% der bulimischen und 7 bis 20% der Binge-Eating-PatientInnen 
betroffen (Becker & Grilo, 2015; Blinder et al., 2006; Bühren et al., 2014; Fichter et al., 2008; 
Grilo et al., 2009). Sich selbstverletzende essgestörte Patientinnen weisen signifikant stärkere 
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depressive Symptomatik auf als essgestörte Patientinnen ohne selbstverletzendes Verhalten 
(Claes et al., 2001, 2003; Islam et al., 2015; Solano et al., 2005). 
In der Übersichtsarbeit von Godart et al. (2007) schwanken die Schätzungen stark: Die 
Lebenszeit-Prävalenz einer Major Depression variiert zwischen 10 und 87% bei anorektischen 
und zwischen 9 und 80% bei bulimischen PatientInnen. Dabei ist zu berücksichtigen, dass die 
nicht näher bezeichnete Depression ebenfalls oft diagnostiziert wird. So wies in der Studie von 
Blinder et al. (2006) ungefähr die Hälfte der essgestörten PatientInnen eine nicht näher 
bezeichnete depressive Störung auf. Insgesamt sind laut der Angaben von Blinder et al. (2006) 
über 90% sowohl der magersüchtigen als auch der bulimischen PatientInnen an irgendeiner 
unipolaren affektiven Störung erkrankt.  
 
 
 4.2  Borderline-Persönlichkeitsstörung 
Bei erwachsenen PatientInnen mit selbstverletzendem Verhalten ist laut der Studie von Rogers 
et al. (2009) für die Diagnose Borderline-Persönlichkeitsstörung von einer Prävalenzrate von 
80% auszugehen. Anzumerken ist, dass in dieser Studie selbstverletzendes Verhalten als eine 
absichtliche Schädigung ohne tödlichen Ausgang definiert wurde, die eine Suizidabsicht jedoch 
nicht ausschließt. Die Anzahl der Selbstverletzenden wurde somit womöglich höher 
eingeschätzt, als sie in der Wirklichkeit war, was die Prävalenzangaben vielleicht beeinflusst 
hat. Bei adoleszenten PatientInnen mit selbstverletzendem Verhalten ist eine Borderline-
Störung bei 21 bis 52% zu finden (Glenn & Klonsky, 2013; In-Albon et al., 2013; Nock et al., 
2006). Die höhere Prävalenzrate bei Erwachsenen ist, zumindest zum Teil, damit zu erklären, 
dass die Diagnose einer Persönlichkeitsstörung bei Jugendlichen nur in Ausnahmefällen erlaubt 
ist, da sich deren Persönlichkeit noch in Entwicklung befindet (Saß, Wittchen, Zaudig & 
Houben, 2003). In einer weiteren klinischen Stichprobe – bestehend aus Jugendlichen und 
Erwachsenen, wobei nahezu die Hälfte davon junge Erwachsene waren – wurde die Prävalenz-
rate von 44% ermittelt (Marchetto, 2006). 
Auch bei Essstörungen, obwohl in wesentlich geringerem Maße, ist Borderline-Störung 
häufig zu finden. In der Übersichtsarbeit von Schweiger und Sipos (2011) schwanken die 
Prävalenzangaben zwischen 6 und 71%. Bei der Betrachtung der Essstörungen im Einzeln 
finden sich die folgenden Prävalenzraten: Eine komorbide Borderline-Störung liegt bei 6 bis 
16% der Binge-Eating-Betroffenen (Fichter et al., 2008; Friborg et al., 2014), bei 2 bis 18% der 
Magersüchtigen (Bottin et al., 2010; Godt, 2008; Rø et al., 2005) und bei 10 bis 30% der 
Bulimiekranken vor (Bottin et al., 2010; Fichter et al., 2008; Godt, 2008; Rø et al., 2005; Zeeck 
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et al., 2007). Diesen Zahlen zufolge weisen Bulimiekranke wesentlich häufiger eine Borderline-
Störung auf als Magersüchtige oder Personen mit einer Binge-Eating-Störung. Von den beiden 
Anorexie-Subtypen ist die bulimische Anorexie stärker mit Borderline assoziiert (Bottin et al., 
2010; Gaudio & Di Ciommo, 2011; Godt, 2008). Die Studie von Díaz-Marsá et al. (2011) 
bestätigte, dass Borderline-Persönlichkeitsstörung signifikant häufiger bei bulimischen (33%) 
und anorektischen Patientinnen vom bulimischen Typus (29%) als bei anorektischen 
Patientinnen vom restriktiven Typus (12%) auftritt. 
Werden Essgestörte mit und ohne selbstverletzendes Verhalten verglichen, so zeigt sich, 
dass Sich-Selbstverletzende signifikant mehr Merkmale einer Borderline-Störung aufweisen 
(Claes et al., 2003; Muehlenkamp et al., 2009; Vansteelandt et al., 2013). Bei essgestörten 
Patientinnen mit selbstverletzendem wurde in der Studie von Vansteelandt et al. (2013) die 
Diagnose einer Borderline-Störung bei 56% ermittelt. 
 
 
 5  Selbstverletzendes Verhalten und Essstörungen – eine besondere Ver-
bindung 
In erstem Kapitel wurde auf einige Gemeinsamkeiten zwischen selbstverletzendem Verhalten 
und Essstörungen bereits eingegangen. Das folgende Kapitel zielt darauf ab, die Gemeinsam-
keiten vertieft herauszuarbeiten und die komplexe Verbindung zwischen den beiden Störungen 
auf verschiedenen Ebenen darzustellen.  
 
 
 5.1  Spezifische Komorbidität  
Schon 1990 stellten Favazza und Rosenthal die Behauptung auf, dass selbstverletzendes 
Verhalten und Essstörungen austauschbar sind. Dies bedeutet, dass selbstverletzendes Verhalten 
oft dann beendet wird, wenn eine Essstörung entwickelt wird, kann aber wieder auftreten, wenn 
sich das Essverhalten normalisiert. Einige Jahre später definierte Cross (1993) Essstörungen 
und selbstverletzendes Verhalten als bewusste physische Angriffe auf den Körper, die als 
Manifestation der gleichen zugrundeliegenden Konflikte zu verstehen sind und die 
austauschbar benutzt werden, um negative Gefühle zu mindern. Zwei Jahrzehnte später finden 
sich diese Annahmen aus den 90ern in der aktuellen Forschung wieder und sind weiterhin ein 
Diskurspunkt.  
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So glauben Ross et al. (2009), dass selbstverletzendes Verhalten und Esserkrankungen 
als körperfokussierte Störungen eine Übertragung von diffusen Wutgefühlen auf das Selbst 
ermöglichen. Ohmann und Popow (2012) beschreiben selbstverletzendes Verhalten und 
Essanfälle als wirkungsvolle Ablenkungsmethoden – sie verlagern die Aufmerksamkeit weg 
von den Auslösern, die mit negativen Gefühlen assoziiert sind, reduzieren die physiologische 
Erregung und erleichtern die Regulierung der Stimmung. Muehlenkamp et al. (2009) sprechen 
davon, dass selbstverletzendes Verhalten und Essstörungen aufgrund der geteilten emotions-
regulierenden Funktionalität austauschbar sind bzw. einander ersetzen können: Sobald das eine 
gestörte Verhalten unter Kontrolle gebracht wird, kehrt das andere Problemverhalten wieder 
zurück. Eine anorektische Patientin äußerte sich in Bezug auf die Austauschbarkeit zwischen 
der Essstörungssymptomatik und dem selbstverletzenden Verhalten wie folgt: „Es war wie: die 
Anorexia nervosa oder die Selbstverletzung. Also, wenn ich das selbstverletzende Verhalten 
aufgegeben habe, so habe ich angefangen, wieder an Gewicht zu verlieren; es war eine Art 
Suche nach der richtigen Balance. Wann auch immer ich das Eine aufgegeben habe, ist das 
Andere passiert und umgekehrt.“ (zit. nach Verschueren, 2011, S. 11; aus dem Englischen von 
der Autorin übersetzt). 
Des Weiteren finden sich Hinweise darauf, dass beides hoch positiv korreliert. Das 
bedeutet, dass die Verstärkung der Symptomatik der einen Störung mit Verstärkung der 
Symptomatik der anderen Störung einhergeht (vgl. Kap. 5.1.1). Die hohe positive Korrelation 
spiegelt sich in den hohen Komorbiditätsraten untereinander wider (vgl. Kap. 5.1.2). Das 
häufige Zusammenauftreten von selbstverletzendem Verhalten und Essstörungen wird, neben 
ähnlicher Funktionalität, auch mit gleichen Risikofaktoren, wie z.B. Impulsivität, Affekt-
dysregulation, Dissoziationen, negative Körperwahrnehmung etc., erklärt (Claes et al., 2015; 
Islam et al., 2015; Muehlenkamp et al. 2009, 2011; Nock, 2010; Peterson & Fischer 2012; 
Svirko & Hawton, 2007; Turner, Yiu et al., 2015). Somit finden sich seit den 90ern Jahren bis 
in die aktuelle Literatur hinein durchgehend Anhaltspunkte für die spezifische Komorbidität 
zwischen Essstörungen und selbstverletzendem Verhalten. 
 
 
 5.1.1  Befundlage zu positivem Zusammenhang  
Mehrere Studien weisen einen deutlichen positiven Zusammenhang zwischen den beiden 
Störungsbildern nach. So ist bei Vorliegen von selbstverletzendem Verhalten mit einer erhöhten 
Esspathologie zu rechnen. Und umgekehrt, je gestörter das Essverhalten einer Person ist, desto 
größer ist die Wahrscheinlichkeit, dass sie auch selbstverletzendes Verhalten ausführt. Die 
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Studie von Ross et al. (2009) zeigt, dass SchülerInnen mit selbstverletzendem Verhalten im 
Vergleich zu Gleichaltrigen ohne selbstverletzendes Verhalten eine signifikant stärkere 
Esspathologie aufweisen. Sie waren beispielsweise unzufriedener mit dem eigenen Körper, 
hatten einen größeren Schlankheitsdrang und litten häufiger an Essanfällen. Hervorzuheben ist, 
dass in dieser Studie selbst eine einmalige Selbstverletzung mit erhöhter Esspathologie 
einherging. Aus Sicht von Ross et al. (2009) ist dieser Befund ein Indiz dafür, dass Jugendliche, 
die sich selbst einmalig eine Verletzung zugefügt haben, sich in ihrer psychischen Auffälligkeit 
von Gleichaltrigen ohne Selbstverletzungen unterscheiden. In der Studie von Hilt, Nock et al. 
(2008) wurden ebenfalls SchülerInnen mit und ohne selbstverletzendes Verhalten miteinander 
verglichen. Dabei zeigte sich, dass wesentlich mehr Selbstverletzende Essanfälle hatten (76 vs. 
41%), fasteten (43 vs. 8%) und sich – trotz eines Gewichts, das mit der Kontrollgruppe 
vergleichbar war – als übergewichtig wahrnahmen (46 vs. 26%).  
In der klinischen Population lässt sich ein ähnlicher Sachverhalt nachweisen. 
Jugendliche PatientInnen litten in der Studie von Glenn und Klonsky (2013) signifikant 
häufiger an Bulimie als ihre gleichaltrigen MitpatientInnen ohne selbstverletzendes Verhalten. 
Bei einem Vergleich zwischen essgestörten PatientInnen mit und ohne selbstverletzendes 
Verhalten ergibt sich ein ähnliches Bild. Die Esspathologie bei sich selbstverletzenden 
PatientInnen ist stärker ausgeprägt als bei jenen ohne selbstverletzendes Verhalten: Sie sind 
unzufriedener mit ihrem Körper, haben einen stärkeren Schlankheitsdrang, leiden häufiger an 
Essanfällen und weisen öfter Purging-Verhalten auf (Fujimori et al., 2011; Islam et al., 2015; 
Paul et al., 2002; Peebles, Wilson & Lock, 2011; Solano et al., 2005). Des Weiteren finden sich 
Hinweise darauf, dass PatientInnen mit Essanfällen und Purging-Verhalten wesentlich häufiger 
zu selbstverletzendem Verhalten neigen als PatientInnen, die nur Essanfälle oder nur Purging-
Verhalten aufweisen oder keine dieser Verhaltensweisen ausführen (Peebles et al., 2011).  
Abschließend sind noch Längsschnittstudien zu nennen, die wichtige Hinweise auf eine 
kausale Beeinflussung der beiden Störungen untereinander liefern. In der Studie von Peterson 
und Fischer (2012) sagte selbstverletzendes Verhalten zu Beginn der Untersuchung Purging-
Verhalten bei der acht Monate späteren Nachuntersuchung voraus und umgekehrt: Das Purging-
Verhalten zu Beginn sagte selbstverletzendes Verhalten bei der Nachuntersuchung voraus. In 
einer weiteren prospektiven Studie sagte selbstverletzendes Verhalten zu Beginn der 
Untersuchung das erstmalige Eintreten vom Purging-Verhalten im Laufe der neunmonatigen 
Untersuchung voraus; das Purging-Verhalten zu Beginn sagte das erstmalige Eintreten von 
selbstverletzendem Verhalten im Laufe der Untersuchung voraus (Riley, Davis, Combs, Jordan 
& Smith, 2016). In der prospektiven Studie von Turner, Yiu et al. (2015) war die Häufigkeit 
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von selbstverletzendem Verhalten mit der Ausprägung der Essstörungssymptomatik bei der drei 
Monaten späteren Nachuntersuchung assoziiert. Insgesamt sprechen alle bis jetzt aufgeführten 
Befunde dafür, dass selbstverletzendes Verhalten und Essstörungen in einem sehr engen 
positiven Zusammenhang stehen und sich gegenseitig stark beeinflussen.  
 
 
 5.1.2  Prävalenzraten 
Prävalenzraten von selbstverletzendem Verhalten bei Essstörungen. Selbstverletzendes 
Verhalten weist hohe Prävalenzraten bei essgestörten Mädchen und jungen Frauen aus der 
klinischen Population auf. Wie die Tabelle 8 zeigt, schwankt die Ein-Jahres-Prävalenz zwischen 
35 und 62% und die Lebenszeit-Prävalenz zwischen 19 und 70%. Bei den aufgeführten Studien 
handelt es sich um neue Forschungsarbeiten der letzten Jahre. Studien, die selbstverletzendes 
Verhalten nicht klar definiert oder die Periodenprävalenz nicht angegeben haben, wurden nicht 
berücksichtigt. Die höchsten Prävalenzraten entstammen den neuesten Befunden (Claes, 
Luyckx et al., 2015; Depestele et al., 2015; Itzhaky, Shahar, Stein & Fennig, 2015). Die Frage, 
ob das ein Hinweis darauf ist, dass selbstverletzendes Verhalten sich in der essgestörten 
weiblichen Population im Laufe der Jahre erhöht hat, bleibt offen und benötigt Erforschung 
durch langzeitig angelegte Epidemiologiestudien. Die geringste Prävalenzrate von 19% wurde 
durch Befragung anhand eines Einzelitems erzielt (Claes et al., 2013); eine Erhebungsmethode, 
die bekanntlich mit geringeren Prävalenzraten einhergeht als Erhebungen mittels Checklisten 
o.Ä. (vgl. Kap 2.1.4). Das Durchschnittsalter in dieser Stichprobe war, verglichen zu jenen der 
anderen Epidemiologiestudien, etwas höher. Da selbstverletzendes Verhalten hauptsächlich im 
Jugendalter und im jungen Erwachsenenalter auftritt (vgl. Kap. 2.3), könnte dies ebenfalls eine 
Erklärung für die niedrige Prävalenzrate von 19% sein. 
Interessant ist die Frage, ob selbstverletzendes Verhalten bei den unterschiedlichen 
Essstörungen unterschiedlich häufig auftritt. Die meisten Studien finden diesbezüglich keine 
signifikanten Unterschiede (Claes, Soenens, Vansteenkiste & Vandereycken, 2012; Claes et al., 
2014; Claes, Fagundo et al., 2015; Claes, Luyckx et al., 2015; Islam et al., 2015; Muehlenkamp 
et al., 2011). Laut einigen Studien liegen jedoch signifikante Unterschiede vor: So ist der Anteil 
an Selbstverletzerinnen unter den bulimischen Patientinnen höher als unter den Anorexie- oder 
Binge-Eating-Patientinnen (Claes et al., 2013; Claes & Vandereycken, 2007a). In der Studie 
von Claes, Islam et al. (2015) war die Prävalenzrate von selbstverletzendem Verhalten bei 
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Die Prävalenzraten von selbstverletzendem Verhalten schwanken unter den einzelnen 
Esserkrankungen wie folgt: für Anorexie vom restriktiven Typus zwischen 14 und 60%, für 
Anorexie vom bulimischen Typus zwischen 28 und 68%, für Bulimie zwischen 26 und 63% 
und für Binge-Eating-Störung zwischen 20 und 50% (Claes et al., 2013, 2014; Claes, Islam et 
al., 2015; Claes, Luyckx et al., 2015; Depestele et al., 2015; Svirko & Hawton, 2007). Selbst-
verletzendes Verhalten tritt demzufolge mit allen Essstörungsdiagnosen oft komorbid auf, die 
Tendenz liegt allerdings höher bei Bulimie und bulimischer Anorexie. 
 
Prävalenzraten von Essstörungen bei Personen mit selbstverletzendem Verhalten. Im 
Vergleich zu den Studien, welche die Auftrittshäufigkeit von selbstverletzendem Verhalten 
innerhalb der Essstörungen ermittelten, sind nur wenige Studien auf die Auftrittshäufigkeit von 
Essstörungen bei sich selbst verletzenden Personen auf den Grund gegangen. In diesem 
Abschnitt sind Studien aus den letzten Jahren aufgeführt. Wie die Tabelle 9 zeigt, sind die 
Schwankungen in den Schätzungen zwischen den einzelnen Studien zum Teil erheblich. Dies 
liegt wahrscheinlich zum einen daran, dass die Art der Prävalenz (Punkt-Prävalenz, Ein-Jahres-
Prävalenz, Lebenszeit-Prävalenz) nicht differenziert berichtet wurde. Zum anderen kann es 
auch an den unterschiedlichen Messinstrumenten zur Erfassung der Essstörungssymptome 
liegen. Die Art der Stichprobe (z.B. die Größe) sowie die erfasste(n) Essstörungsdiagnose(n) 
können die Prävalenzahlen ebenfalls beeinflusst haben. 
Laut neuen Befunden aus dem Zeitraum 2007–2015 ist davon auszugehen, dass 
ungefähr 6 bis 38% der Sich-Selbstverletzenden zusätzlich an einer Essstörung leiden. Bei der 
höchsten Prävalenzrate von 38% handelt es sich um Selbstangaben von Betroffenen. Die 
Diagnose wurde demzufolge nicht durch einen Behandler gestellt. Wie die Selbstangaben 
ausgewertet wurden, geht aus der Studie nicht hervor. Womöglich sind auch „Selbstdiagnosen“ 
oder subklinische Formen einer Essstörung in diese Zahl miteingeflossen, so dass eine höhere 
Rate zustande kam.  
In der Übersichtsarbeit von Nitkowski und Petermann (2011) findet sich eine mittlere 
relative Auftrittshäufigkeit der Essstörungen von 6% bei sich selbstverletzenden Jugendlichen, 
während diese Anzahl bei Erwachsenen doppelt so hoch ist und 12% beträgt. Die von Svirko 
und Hawton (2007) in ihrer Übersichtsarbeit berichteten Prävalenzraten von Essstörungen bei 
sich selbst verletzenden Personen sind deutlich höher und schwanken zwischen 54 und 61%. 
Dabei wurden allerdings lediglich zwei etwas ältere Studien aus den 80ern und 90ern Jahren 
ausgewertet, was die große Diskrepanz zu den neuen Angaben möglicherweise erklären kann. 
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Bei der Diskussion der aufgeführten Prävalenzraten sind die folgenden Aspekte zu 
berücksichtigen:  
1) Die Diagnose einer nicht näher bezeichneten Essstörung ist die am häufigsten 
vergebene Diagnose im klinischen Alltag. Ungefähr die Hälfte der PatientInnen mit 
Essstörungen und über 70% der Essgestörten aus der Normalbevölkerung bekommen diese 
Diagnose (Allen, Byrne, Oddy & Crosby, 2013; Brown et al., 2014; Fairburn et al., 2007; 
Machado, Gonçalves & Hoek, 2013; Smink, van Hoeken, Oldehinkel & Hoek, 2014). Wie der 
Tabelle 9 zu entnehmen ist, untersuchten die meisten Studien vornehmlich die „Haupt-
diagnosen“. Es ist denkbar, dass die berichteten Prävalenzraten höher ausgefallen wären, wenn 
neben den Hauptdiagnosen auch die Kategorie der nicht näher bezeichneten Störungen 
untersucht worden wäre; obwohl die niedrige Prävalenzrate von 1% in der Studie von Salbach-
Andrae et al. (2007) eigentlich dagegenspricht.  
2) Die Prävalenzrate der Binge-Eating-Störung bei Sich-Selbstverletzenden wurde 
bisweilen kaum in einer Studie untersucht. Das liegt wahrscheinlich daran, dass diese Ess-
störung erst seit kurzem als eigenständige Diagnose gilt. Die Studie von Martorana (2015), 
welche das Vorhandensein von Binge-Eating-Störung miterfasste, erzielte auch die höchste 
Prävalenzrate an Essstörungen. Daher ist es denkbar, dass die Prävalenzraten in den anderen 
Studien etwas höher ausgefallen wären, wenn diese Diagnose miterfasst worden wäre.  
3) In der neuesten Ausgabe des DSM fand eine Abschwächung der diagnostischen 
Kriterien statt, was zu einem Anstieg der Prävalenzraten, insbesondere bei Anorexia nervosa, 
führte (vgl. Kap. 2.2.1.3). Alle in der Tabelle 9 verwendeten Messinstrumente zur Erfassung 
der Essstörungen stammen jedoch aus den Jahren, als DSM-5 noch nicht bestand. Deswegen 
erfassen sie die Essstörungen nach den „alten“ Diagnosekriterien. Nach den neuen Kriterien 
sind höhere Prävalenzraten zu erwarten; zumindest bei der Anorexie. 
Ob die verschiedenen Essstörungsdiagnosen bei sich selbstverletzenden Personen 
unterschiedlich häufig vorkommen, lässt sich anhand der derzeit vorliegenden Befunde nicht 
eindeutig beantworten. Es bildet sich jedoch eine Tendenz zugunsten der Bulimie ab. Die 
Prävalenzraten von Anorexie liegen zwischen 3 und 9% und jene von Bulimie zwischen 2 und 
18% (Auerbach et al., 2014; Glenn & Klonsky, 2013; In-Albon et al., 2013; Kim et al., 2015; 
Martorana, 2015; Salbach-Andrae et al., 2007). Somit sind die Schätzungen bei Bulimie höher, 
gleichzeitig aber auch heterogener. Bezüglich der Binge-Eating-Störung sind kaum Angaben 
zu finden. In einer Studie wurde die Prävalenzrate von 2% ermittelt (Martorana, 2015). Nur 
Salbach-Andrae et al. (2007) haben die Anorexie-Subtypen getrennt untersucht: Patientinnen 
mit selbstverletzendem Verhalten litten häufiger an bulimischer als an restriktiver Anorexie. 
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 5.2  Funktionalität des selbstverletzenden Verhaltens  
 5.2.1  Ist selbstverletzendes Verhalten mit den verschiedenen Ess-
störungen auf unterschiedliche Weise verbunden?   
Im Rahmen ihrer Übersichtsarbeit versuchten Svirko und Hawton (2007) Faktoren heraus-
zufinden, die das gleichzeitige Auftreten von selbstverletzendem Verhalten und Essstörungen 
in einem Individuum erklären könnten. Zu diesem Zweck analysierten die Autoren insgesamt 
62 Studien aus dem Zeitraum 1989–2005 bezüglich der Beziehung zwischen den beiden 
Störungsbildern. Dabei stellte sich heraus, dass pathologische Prozesse wie gestörte Affekt-
regulation, dissoziative Zustände und selbstkritischer Kognitionsstil allgemeine Risikofaktoren 
darstellen, die sowohl selbstverletzendes Verhalten als auch restriktive Anorexie, bulimische 
Anorexie und Bulimie begünstigen bzw. die das gemeinsame Auftreten von selbstverletzendem 
Verhalten und diesen Essstörungen erklären können (s. Abb. 2). Es gibt allerdings auch 
spezifische Risikofaktoren, die nur bestimmte Essstörungen (z.B. nur Bulimie oder nur 
restriktive Anorexie) begünstigen bzw. das komorbide Auftreten von selbstverletzendem 
Verhalten und nur einer bestimmten Essstörung erklären können. So erklärt eine gestörte 
Impulskontrolle gemäß dem Modell von Svirko und Hawton (2007) die Verbindung zwischen 
selbstverletzendem Verhalten und Bulimie sowie Anorexie vom bulimischen Typus. Die 
restriktive Anorexie dagegen ist mit selbstverletzendem Verhalten über das Bedürfnis nach 
Kontrolle und Zwanghaftigkeit verbunden. Demzufolge sind Bulimia nervosa und die 
bulimische Form der Anorexie auf eine andere Art und Weise mit selbstverletzendem Verhalten 
verbunden als die restriktive Anorexie.  
Binge-Eating-Störung, die erst in der neuen DSM-Ausgabe als eigenständige Diagnose 
gelistet ist (APA, 2013a), ist im Modell nicht berücksichtigt. Da in der vorliegenden Arbeit 
diese Essstörungsdiagnose mituntersucht wird und das Modell von Svirko und Hawton (2007) 
als Grundlage für die Ableitung einiger Hypothesen dient, wird im Folgenden der Versuch 
unternommen, Binge-Eating-Störung in das Modell zu „integrieren“.  
Sollte das Modell von Svirko und Hawton (2007) stimmen, so würde das bedeuten:  
1) Bulimiekranke und bulimische Magersüchtige sind impulsiver als restriktive 
Magersüchtige,  
2) restriktive Magersüchtige sind zwanghafter und  
3) haben ein höheres Bedürfnis nach Kontrolle als Bulimiekranke und bulimische 
Magersüchtige. Im Folgenden sind verschiedene empirische Befunde aufgeführt, die 
diese Annahmen, zumindest teilweise, stützen. 




(zwei oder mehr dieser Faktoren) 

















Abbildung 2. Modell zur Entstehung der Verbindung zwischen selbstverletzendem Verhalten und 
Essstörungen (Svirko & Hawton, 2007, S. 418). 
Anmerkungen. Binge-Eating-Störung wurde dem Modell durch die Autorin hinzugefügt; AN-BP = Anorexia 
nervosa vom Binge-Eating/Purging Typus; AN-R = Anorexia nervosa vom restriktiven Typus; BES = Binge-
Eating-Störung; BN = Bulimia nervosa; SVV = selbstverletzendes Verhalten. 
 
Die Befundlage zum ersten Punkt ist umfassend und sehr einheitlich. So zeigt die Studie 
von Nagata, Kawarada, Kiriike und Iketani (2000), dass gestörte Impulskontrolle innerhalb der 
Essstörungen spezifisch für Bulimia nervosa und bulimische Anorexie ist. In dieser Studie 
wurde Multiimpulsivität als das Vorhandensein von mindestens drei der folgenden Verhaltens-
formen definiert: Ladendiebstahl, regelmäßiger Alkoholkonsum, selbstverletzendes Verhalten, 
Suizidalität, sexuelle Beziehungen mit wenig bekannten Personen. Multiimpulsivität zeigten 
18% der Bulimie-Patientinnen, 11% der bulimischen Anorexie-Patientinnen und 2% der 
restriktiven Anorexie-Patientinnen. Um die Ergebnisse zu sichern, wurde eine Kontrollgruppe 
von unauffälligen Frauen einbezogen. Die Multiimpulsivität bei dieser Gruppe lag bei 2%. Die 
restriktiven Magersüchtigen unterschieden sich somit nicht von der Normalbevölkerung. 



















BN und AN-BP 
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AN-R und SVV 
 
Selbstverletzendes Verhalten und Essstörungen – eine besondere Verbindung | 81 
__________________________________________________________________________ 
 
anorektische Patientinnen vom bulimischen Typus signifikant impulsiver als Patientinnen mit 
restriktiver Anorexie sind (Ahrén-Moonga, Holmgren, von Knorring & af Klinteberg, 2008; 
Claes et al., 2013; Rosval et al., 2006; Vervaet, Audenaert & van Heeringen, 2003; Watson et 
al., 2013). Des Weiteren wies eine aktuelle Studie eine höhere Ausprägung von Impulsivität 
von der restriktiven Anorexie über die bulimische Anorexie bis hin zur Bulimie nach (Claes, 
Islam et al., 2015). 
Impulsivität scheint auch bei den Binge-Eaterinnen stark ausgeprägt zu sein: So weisen 
übergewichtige Binge-Eaterinnen signifikant höhere Impulsivitätswerte auf als übergewichtige 
Frauen ohne Binge-Eating-Störung sowie gesunde normalgewichtige Frauen (Claes et al. 2013; 
Nasser et al., 2004; Schag et al., 2013). In der Studie von Claes et al. (2013) waren Binge-
Eating-Patientinnen signifikant impulsiver als restriktive Anorexie-Patientinnen. Diese 
Befunde legen nahe, dass Binge-Eating-Störung der „impulsiven“ Gruppe (Bulimie, bulimische 
Anorexie) zuzuordnen ist; demnach ist Binge-Eating-Störung wahrscheinlich über gestörte 
Impulskontrolle mit selbstverletzendem Verhalten verbunden. 
Zum zweiten Punkt: Entgegen dem Modell unterscheiden sich die beiden Anorexie-
Subtypen, verschiedenen Studien zufolge, sowohl bezüglich der Prävalenzraten von Zwangs-
störungen (Blinder et al., 2006; Godart et al., 2003; Salbach-Andrae et al., 2008) als auch 
bezüglich der Prävalenzraten von zwanghafter Persönlichkeitsstörung (Anderluh et al., 2009) 
kaum voneinander. Nur eine Studie entdeckte signifikant mehr Merkmale einer zwanghaften 
Persönlichkeitsstörung bei der restriktiven Form (Claes, Vandereycken & Vertommen, 2005a). 
Deutliche, zum Teil signifikante Unterschiede lassen sich jedoch, konform mit dem 
Modell, zwischen restriktiver Anorexie und Bulimie feststellen. Dabei treten Zwangsstörungen 
und zwanghafte Persönlichkeitsstörungen häufiger bei der restriktiven Anorexie als bei Bulimie 
auf (Anderluh et al., 2009; Blinder et al., 2006).  
Vergleicht man die Ausprägung von Zwanghaftigkeit zwischen restriktiver Anorexie 
und Binge-Eating-Störung, so zeigt sich folgendes Bild: Während 17 bis 31% der restriktiven 
Magersüchtigen von Zwangsstörungen (Anderluh et al. 2009; Blinder et al., 2006; Godart et 
al., 2003; Salbach-Andrae et al., 2008) und 65% von einer zwanghaften Persönlichkeitsstörung 
(Anderluh et al. 2009) betroffen sind, sind bei der Binge-Eating-Störung 3 bis 8% von 
Zwangsstörungen (Becker, Masheb, White & Grilo, 2010; Grilo et al., 2009; Hudson et al., 
2007) und 19% von einer zwanghaften Persönlichkeitsstörung (Becker et al., 2010) betroffen. 
Dies ist ein weiterer Hinweis darauf, dass Binge-Eating-Störung der „impulsiven“ Gruppe, und 
nicht der „zwanghaften“ Gruppe, zuzuordnen ist.  
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Zum dritten Punkt gibt es leider kaum Befunde. Die einzige gefundene Studie, die das 
Bedürfnis nach Kontrolle zwischen den einzelnen Essstörungen verglichen hat, bestätigt, dass 
das Bedürfnis nach Kontrolle bei subklinisch magersüchtigen Frauen signifikant stärker 
ausgeprägt ist als bei subklinisch bulimischen Frauen (Pascual, Etxebarria & Cruz, 2011). Eine 
Differenzierung zwischen den beiden anorektischen Subtypen wurde dabei leider nicht vor-
genommen. 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass sich in der Literatur mehrere Hinweise darauf 
finden, die zumindest Teile des Modells von Svirko und Hawton (2007) empirisch stützen. Dass 
bekräftigt die Annahme der Autoren, dass Bulimie und bulimische Anorexie auf eine andere 
Weise mit selbstverletzendem Verhalten verbunden sind als dies bei der restriktiven Anorexie 
der Fall ist. Das würde bedeuten, dass es neben Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens, 
die für alle Essstörungen (im gleichen Maße) von Bedeutung sind, es wahrscheinlich auch 
Funktionen gibt, die spezifisch oder zumindest von größerer Bedeutung für die eine oder die 
andere Essstörungsform („zwanghaft“ vs. „impulsiv“) sind. 
 
 
 5.2.2  Begünstigende Faktoren für das Auftreten von selbstverletzendem 
Verhalten  
Das in vorherigem Kapitel vorgestellte Modell von Svirko und Hawton (2007) gibt einen 
wichtigen Überblick über Faktoren, welche selbstverletzendes Verhalten bei Personen mit 
Essstörungen begünstigen können. Studien lassen jedoch die Vermutung zu, dass es auch 
weitere Faktoren gibt, die ebenfalls von Bedeutung sind. Negative Körperwahrnehmung und 
Perfektionismus gehören zu diesen und werden in den nächsten Abschnitten diskutiert. Der 
Selbstkritik, die auch im Modell von Svirko und Hawton (2007) Berücksichtigung findet, ist 
ein eigenes Kapitel gewidmet, da dieser Risikofaktor für die weiteren Ausführungen in dieser 
Arbeit von Bedeutung ist. 
 
 
 5.2.2.1  Negative Körperwahrnehmung 
Die Affektregulation scheint die wichtigste Funktion des selbstverletzenden Verhaltens zu sein. 
Das bedeutet, dass Betroffene die Selbstverletzungen vor allem dazu nutzen, um ihre 
Emotionen abzuschwächen, zu intensiveren oder diese einfach besser aushalten zu können (vgl. 
Kap 2.1.3). Auch hinter den Essstörungen steht meistens ein maladaptiver Versuch, die eigenen 
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Emotionen in den Griff zu bekommen (vgl. Kap. 1.2). Allerdings nicht alle Personen, die mit 
starken negativen Emotionen konfrontiert sind und dabei Schwierigkeiten haben, diese zu 
regulieren, führen selbstschädigende Handlungen aus, die gegen den eigenen Körper gerichtet 
sind. Deswegen gehen Ross et al. (2009) davon aus, dass es Faktoren geben muss, die den 
Zusammenhang zwischen gestörter Affektregulation und dem „Angreifen“ des eigenen Körpers 
erklären könnten.  
Die Art, wie der eigene Körper wahrgenommen und bewertet wird, könnte aus Sicht 
von Ross et al. (2009) einer dieser Faktoren sein, der den Einsatz von körperbezogener Selbst-
schädigung, wie selbstverletzendes Verhalten oder Essstörungen es beinhalten, begünstigt. 
Demnach würde eine Person erst dann zu selbstverletzendem Verhalten greifen und/oder 
Essstörungen entwickeln, wenn sie zusätzlich zu ihrer gestörten Affektregulation ihren Körper 
als Mittel zur Kontrolle überwältigender Emotionen betrachtet. 
Eine ähnliche Vermutung stellten auch Muehlenkamp und Brausch (2012) auf und 
konnten diese in ihrer Studie mit Jugendlichen bestätigen. Das negative Körperbild wurde 
nämlich als vollständige Mediatorvariable zwischen negativem Affekt und selbstverletzendem 
Verhalten identifiziert. Dies bedeutet, dass negativer Affekt vermittelt über negative Körper-
wahrnehmung zu selbstverletzendem Verhalten bei Jugendlichen führen kann. An dieser Stelle 
ist auf das Querschnittdesign der Studie hinzuweisen. Ein zuverlässiger Rückschluss über die 
Richtung des Zusammenhangs ist daher leider nicht möglich. 
Wie ein negatives Körperbild selbstverletzendes Verhalten fördern kann, wird von 
Orbach (1996) wie folgt erklärt: Die Unzufriedenheit mit dem Körper begünstigt die Selbst-
verletzung, weil dem Körper gegenüber Abneigung entsteht. Diese Abneigung dem Körper 
gegenüber führt zu Gefühlen der Entkopplung vom Körper, in extremer Form sogar zu 
Dissoziationen. Diese Entkopplung vom Körper sowie die bestehende Gleichgültigkeit darüber, 
den eigenen Körper zu beschützen, führen ihrerseits zu körperlicher Anhedonie, die sich in einer 
erhöhten Schmerztoleranz manifestieren kann. Somit wird eine Person, die über ein negatives 
Körperbild verfügt bzw. ihren Körper als ein Objekt, das vom Selbst abgetrennt ist, wahrnimmt, 
möglicherweise eine verringerte Empfindlichkeit Schmerzen gegenüber haben. Dadurch wird 
sie eher in der Lage sein, den Körper physisch zu schädigen, sobald sie sich wachsendem 
psychischen Stress gegenübersieht.  
Das Kapitel 5.1.1 wies bereits auf die enge Verbindung zwischen einem negativen 
Körperbild und selbstverletzendem Verhalten hin: So sind Personen mit selbstverletzendem 
Verhalten unzufriedener mit ihrer Figur und dem Körpergewicht und weisen einen stärkeren 
Schlankheitsdrang auf als Personen ohne nachweisbare Selbstverletzungen. Hervorzuheben ist, 
Selbstverletzendes Verhalten und Essstörungen – eine besondere Verbindung | 84 
__________________________________________________________________________ 
 
dass dieser Sachverhalt auch für essgestörte PatientInnen gilt (vgl. Kap. 5.1.1). Essgestörte 
Personen sind mit ihrem Körper in der Regel höchst unzufrieden. Dass beim Vorliegen von 
selbstverletzendem Verhalten diese Körperunzufriedenheit darüber hinaus noch weiter ansteigt, 
unterstreicht noch einmal die starke Verbindung zwischen selbstverletzendem Verhalten und 
der Art und Weise wie der eigene Körper wahrgenommen und bewertet wird. 
Weitere Studien bestätigen ebenfalls die enge Verbindung zwischen negativer Körper-
wahrnehmung und selbstverletzendem Verhalten. In der Querschnittstudie von Muehlenkamp 
et al. (2011) sagte die Unzufriedenheit mit dem Körper bei essgestörten Patientinnen selbst-
verletzendes Verhalten voraus. In der Studie von Bjärehed und Lundh (2008) ergab sich in der 
Schulpopulation, allerdings nur für weibliche Jugendliche, eine robuste starke Positiv-
korrelation zwischen selbstverletzendem Verhalten und negativer Körperwahrnehmung. In der 
Studie von Nelson und Muehlenkamp (2012) neigten Studierende mit selbstverletzendem 
Verhalten eher als ihre KommilitonInnen ohne selbstverletzendes Verhalten dazu, ihren Körper 
negativ zu beurteilen, sich für ihren Körper zu schämen und diesen als Objekt zu betrachten; 
der Zusammenhang galt dabei insbesondere für das weibliche Geschlecht. 
Dass der Zusammenhang zwischen negativer Körperwahrnehmung und selbst-
verletzendem Verhalten insbesondere für das weibliche Geschlecht gilt, lässt sich möglicher-
weise wie folgt erklären: Mädchen und Frauen sind insgesamt mehr um ihr Äußeres besorgt 
und sind mit dem eigenen Körper allgemein unzufriedener als Jungen und Männer (vgl. Kap. 
2.3). Deswegen verwenden Mädchen und Frauen selbstverletzendes Verhalten möglicherweise 
unter anderem auch dafür, um die Sorgen um ihr Körpergewicht zu bekämpfen, um Ärger und 
Frustration bei einer Gewichtszunahme abzubauen oder um sich für den „dicken“ Körper zu 
bestrafen.  
Die oben aufgeführten Befunde zeigen eindeutig, dass ein negatives Körperbild und 
selbstverletzendes Verhalten in einem engen Zusammenhang stehen. Da Essgestörte generell 
starke Unzufriedenheit mit ihrem Körper zeigen, lässt sich daraus abgeleitet, dass sie für die 
Entwicklung von selbstverletzendem Verhalten wahrscheinlich besonders gefährdet sind. Ein 
indirekter Hinweis für die besondere Gefährdung der Magersüchtigen für selbstverletzendes 
Verhalten, findet sich in der Studie von Brunner et al. (2007). Dort wurde nachgewiesen, dass 
Jugendliche, die sich als übergewichtig wahrnehmen, ein dreimal höheres Risiko für wieder-
holtes selbstverletzendes Verhalten haben. Ein niedriger BMI verstärkte noch weiter diese 
Wahrscheinlichkeit. Untergewicht ist ein fester Bestandteil der Magersucht. Zudem nehmen 
sich Magersüchtige, aufgrund der Körperschemastörung, oft als zu dick wahr (APA, 2013a; 
WHO, 1992).  
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 5.2.2.2  Sozial vorgeschriebener Perfektionismus 
Perfektionismus galt lange Zeit als ein eindimensionales und eher als ein pathologisches 
Persönlichkeitsmerkmal. Erst mit dem Fortschreiten der Forschung kam es zu einer Differen-
zierung zwischen adaptiven und maladaptiven Aspekten des Perfektionismus (Stoeber & Otto, 
2006). Mittlerweile gilt Perfektionismus als ein komplexes und multidimensionales Konstrukt. 
Eine einheitliche Definition liegt allerdings bis heute nicht vor. Stattdessen existiert eine 
Vielzahl an Konzepten und Auffassungen, die verschiedene Facetten des Perfektionismus 
hervorheben und/oder beleuchten (Frost, Marten, Lahart & Rosenblate, 1990; Hamachek, 1978; 
Hewitt & Flett, 1991; Stoeber & Otto, 2006).  
So unterscheiden Hewitt und Flett (1991) zwischen selbstorientiertem und sozial 
vorgeschriebenem Perfektionismus. Der selbstorientiertere Perfektionismus beschreibt das 
Setzen anspruchsvoller Standards an die eigene Person, das strenge Bewerten des eigenen 
Verhaltens sowie selbstkritische Haltung, wenn die eigenen hoch gesteckten Ziele nicht erreicht 
werden. Im Falle des sozial vorgeschriebenen Perfektionismus glaubt die Person, dass 
bedeutende andere, wie z.B. Familienmitglieder, Freunde, der Partner, zu hohe Ansprüche an 
sie haben und ihr Verhalten entsprechend streng bewerten. Dabei hat die Person große Angst 
vor negativer Bewertung und versucht demzufolge, Missbilligungen anderer zu vermeiden 
(Hewitt & Flett, 1991). 
Während der selbstorientierte Perfektionismus sowohl aus adaptiven als auch 
maladaptiven Anteilen besteht (das Setzen hoher Standards an die eigene Person vs. die strenge 
Bewertung des Erreichten sowie kritischer Umgang mit sich selbst), so beinhaltet der sozial 
vorgeschriebene Perfektionismus vor allem maladaptive Anteile (Klibert, Langhinrichsen-
Rohling & Saito, 2005; O’Connor, Rasmussen & Hawton, 2010). Die adaptiven und mal-
adaptiven Aspekte des Perfektionismus wirken sich unterschiedlich auf das psychische 
Wohlbefinden aus. So führt das Setzen hoher Standards und Ziele nicht per se zu einer erhöhten 
Vulnerabilität oder Psychopathologie und kann sogar eine positive Auswirkung haben, indem 
es zielorientiertes Handeln fördert und zum Erreichen der Ziele motiviert. Erst die strenge 
Bewertung des eigenen Verhaltens, die andauernde Selbstkritik und die übertriebene Sorge über 
Missbilligung anderer können zu Psychopathologie führen (Stoeber & Otto, 2006). Die im 
Folgenden dargestellten Studien bestätigen die obigen Ausführungen. 
So wies die Studie von O’Connor et al. (2010) nach, dass das Setzen hoher Ziele in 
deutlich geringerem Maße mit negativem Affekt assoziiert ist als die perfektionistische 
Selbstkritik. In der Studie von Klibert et al. (2005) korrelierte der selbstorientierte 
Perfektionismus positiv mit Leistungsmotivation und Selbstkontrolle, allerdings auch mit 
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Angst, und negativ mit Depression und Suizidalität. Aus dieser Studie geht nicht hervor, 
welcher Anteil des selbstorientierten Perfektionismus mit dem Gefühl von Angst assoziiert war. 
Zu vermuten ist, dass dies nur den maladaptiven Anteil betraf. Die Studie von Dunkley, Berg 
und Zuroff (2012) bestätigt das indirekt. Beim Herausrechnen des selbstkritischen Anteils aus 
dem selbstorientierten Perfektionismus wechselte der ursprüngliche Zusammenhang zwischen 
selbstorientiertem Perfektionismus und Selbstwertgefühl von negativ zu positiv und der 
positive Zusammenhang mit Ängsten und negativem Affekt verlor an Signifikanz. Dieses 
Ergebnis bestätigt, dass bei Kontrolle der Selbstkritik der selbstorientierte Perfektionismus vor 
allem mit adaptiven Merkmalen assoziiert ist.  
Während der selbstorientierte Perfektionismus, je nachdem welcher seiner Anteile 
untersucht wird, sowohl mit positiven als auch negativen Merkmalen und Gefühlen in 
Verbindung steht, wird der sozial vorgeschriebene Perfektionismus ausschließlich mit 
Psychopathologie assoziiert. So steht er in einem signifikant positiven Zusammenhang mit 
Ängsten, Gefühlen von Schuld und Scham, Depressionen und Suizidalität bei Jugendlichen und 
jungen Erwachsenen (Klibert et al., 2005; O’Connor et al., 2010). Dass der sozial vorge-
schriebene Perfektionismus bei Jugendlichen zu den genannten negativen Gefühlen und 
Symptomen führen kann, ist damit zu erklären, dass für Jugendliche soziale Akzeptanz und 
erfolgreiche Integration eine ganz entscheidende Bedeutung haben und sie deswegen dem 
Scheitern oder Misserfolg in der Öffentlichkeit gegenüber besonders empfindlich sind (Duarte, 
Pinto-Gouveia & Rodrigues, 2015; O’Connor et al., 2010). Vor diesem Hintergrund ist es gut 
nachvollziehbar, dass sie unter Druck geraten und mit der Zeit diverse Ängste und negative 
Verstimmungen entwickeln können, wenn sie die Erwartungen anderer als unerreichbar 
einschätzen.  
Es ist denkbar, dass essgestörte Personen mit erhöhtem sozial vorgeschriebenem 
Perfektionismus unter diesem in einem besonderen Maße leiden. So sind essgestörte Personen 
zum einen sehr sensibel dahingehend, wie andere sie wahrnehmen. Zum anderen gehen sie oft 
davon aus, dass andere sie eher negativ bewerten und verurteilen (Ferreira, Pinto-Gouveia & 
Duarte, 2014). In diesem Falle würde der sozial vorgeschriebene Perfektionismus wahr-
scheinlich mit besonders intensiven negativen Gefühlen in Verbindung stehen.  
Die adaptiven und maladaptiven Aspekte des Perfektionismus scheinen stark mit 
einander verbunden zu sein (Boone et al., 2012; Claes et al., 2012; Dunkley et al., 2012; Klibert 
et al., 2005). So wurde nachgewiesen, dass an Tagen, an denen eine Person sich hohe Ziele 
setzt, sie auch mehr Selbstkritik sowie wertende Sorgen aufweist (Boone et al., 2012). Dies 
impliziert, dass der adaptive Perfektionismus nicht ganz „harmlos“ ist und langfristig indirekt 
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zu einer erhöhten Vulnerabilität für Psychopathologie beitragen kann (Boone et al., 2012; Claes 
et al., 2012; Soenens et al., 2008). Zudem geht die Kombination aus selbstorientiertem und 
sozial vorgeschriebenem Perfektionismus mit erhöhter Psychopathologie einher als nur eine der 
beiden Formen (Klibert et al., 2005). 
Da der sozial vorgeschriebene Perfektionismus mit Ängsten, Depressionen und 
Suizidalität verbunden ist, so ist es nicht verwunderlich, dass diese Form des Perfektionismus 
auch mit selbstverletzendem Verhalten in Verbindung steht. In der Längsschnittstudie von 
O’Connor et al. (2010) sagte neben Angst, Depression und akutem Stress auch die Interaktion 
zwischen akutem Stress und sozial vorgeschriebenem Perfektionismus bei Jugendlichen selbst-
verletzendes Verhalten voraus. Bei niedrigem Stressniveau erhöhte sich die Wahrscheinlichkeit 
für selbstverletzendes Verhalten mit der Steigerung der Werte für sozial vorgeschriebenen 
Perfektionismus. Das bedeutet, dass Jugendliche, welche die Erwartungen anderer als zu hoch 
empfinden, auch bei gering wahrgenommenem Stress zu selbstverletzendem Verhalten greifen. 
Zu betonen ist, dass von den beiden Anteilen des selbstorientierten Perfektionismus nur der 
maladaptive selbstkritische Anteil mit selbstverletzendem Verhalten verbunden war.  
Auch eine weitere Studie von O’Connor, Rasmussen und Hawton (2012) konnte den 
Zusammenhang zwischen sozial vorgeschriebenem Perfektionismus und selbstverletzendem 
Verhalten nachweisen. In dieser Studie zeigten Jugendliche mit selbstverletzendem Verhalten 
signifikant höhere Werte bei sozial vorgeschriebenem Perfektionismus als Gleichaltrige ohne 
selbstverletzendes Verhalten. Auch in der Studie von Flett, Goldstein, Hewitt und Wekerle 
(2012) bestand ein Zusammenhang zwischen selbstverletzendem Verhalten und sozial 
vorgeschriebenem Perfektionismus, allerdings nur beim weiblichen Geschlecht. An dieser 
Stelle ist hervorzuheben, dass in allen drei oben aufgeführten Studien selbstverletzendes 
Verhalten etwas breiter aufgefasst wurde. So wurden beispielsweise auch Verhaltensweisen wie 
Selbstschädigung durch Überdosis mitaufgenommen und/oder etwaige Suizidabsichten blieben 
unberücksichtigt. Das kann zu einer Beeinflussung der Ergebnisse geführt haben.  
Die Studie von Nock und Prinstein (2005) untersuchte mit welchen Funktionen des 
selbstverletzenden Verhaltens der sozial vorgeschriebene Perfektionismus in Verbindung steht. 
Aus der Studie geht hervor, dass sozial vorgeschriebener Perfektionismus ausschließlich mit 
den sozialen Funktionen, nicht aber mit den affektregulierenden Funktionen, bei Jugendlichen 
verbunden ist. Das bedeutet, dass Jugendliche, die das Gefühl haben, dass andere enorm viel 
von ihnen erwarten, selbstverletzendes Verhalten anwenden, um auf ihr soziales Umfeld 
Einfluss zu nehmen.  
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Dass der sozial vorgeschriebene Perfektionismus nur mit den sozialen Funktionen in 
Verbindung steht, ist ein Befund, der vor dem Hintergrund der oben aufgeführten Ergebnisse 
etwas überraschend ist. Der positive Zusammenhang zwischen sozial vorgeschriebenem 
Perfektionismus und Gefühlen wie depressive Verstimmung, Angst, Schuld und Scham lässt 
nämlich erwarten, dass dieser auch mit affektregulierenden Funktionen des selbstverletzenden 
Verhaltens in Verbindung steht. Möglicherweise ist dieses Ergebnis damit zu erklären, dass 
Gefühle von Schuld, Scham und Angst in der Studie von Nock und Prinstein (2006) nicht 
differenziert erfasst wurden, lediglich die depressive Verstimmung war teilweise erfasst.  
 
 
 5.2.2.3  Selbstkritik  
Selbstkritik ist genau wie Perfektionismus ein komplexes und facettenreiches Konstrukt für das 
noch keine einheitliche Definition vorliegt. Selbstkritik beinhaltet verschiedene Aspekte. 
Beispielhaft sollen genannt werden: ein negatives Selbstbild, wie z.B. die Überzeugung wertlos 
oder mangelhaft zu sein; Unzufriedenheit mit sich selbst, die bis zu Selbsthass reichen kann; 
ein destruktiver Umgang mit Stresssituationen, wie z.B. Selbstanschuldigung statt Auf-
munterung (Blatt, D’Afflitti & Quinlan, 1976; Gilbert, Clarke, Hempel, Miles & Irons, 2004; 
Hooley, Ho, Slater & Lockshin, 2002; Tobin, Holroyd, Reynolds & Kigal, 1989). Als ein Aspekt 
der Selbstkritik kann auch das Ineffektivitätserleben aufgefasst werden, da dieses z.B. 
Inkompetenzgefühle, Unzufriedenheit mit sich selbst, Überzeugung nicht gut genug oder 
mangelhaft zu sein, beinhaltet und somit eine kritische Haltung sich gegenüber abbildet (vgl. 
EDI-2D-Skala „Ineffektivität“, Paul & Thiel, 2005). Einige Autoren fassen Selbstkritik als Teil 
des maladaptiven Perfektionismus auf (Claes et al., 2012; Wade, Wilksch, Paxton, Byrne & 
Austin, 2015). 
Vor diesem Hintergrund ist nicht verwunderlich, dass Selbstkritik, genau wie der 
maladaptive Perfektionismus, sowohl mit Psychopathologie, wie z.B. mit depressiver 
Symptomatik (Ferreira et al., 2014), als auch mit selbstverletzendem Verhalten in einem engen 
Zusammenhang steht. So sind Personen mit selbstverletzendem Verhalten deutlich selbst-
kritischer als Personen ohne selbstverletzendes Verhalten (Claes et al., 2003; Hooley & St. 
Germain, 2014; St. Germain & Hooley, 2012). Des Weiteren sagte Selbstkritik in verschiedenen 
Studien selbstverletzendes Verhalten voraus, auch bei statistischer Kontrolle von Depression 
und negativem Affekt (Cohen et al., 2015; Glassman, Weierich, Hooley, Deliberto & Nock, 
2007). Bei adoleszenten essgestörten Patientinnen stellte Selbstkritik in der Studie von Itzhaky 
et al. (2015) sogar den stärksten Prädiktor für ihr selbstverletzendes Verhalten dar, im Vergleich 
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zu depressiver Symptomatik und Suizidgedanken. In der Studie von In-Albon et al. (2013) gab 
fast die Hälfte der untersuchten adoleszenten Patientinnen (unter anderem) Selbstkritik als 
Ursache für ihr selbstverletzendes Verhalten an. Eine Studie konnte nachweisen, dass auch der 
thematische Aspekt der Selbstkritik – das Ineffektivitätserleben – selbstverletzendes Verhalten 
voraussagt (Noma, Uwatoko, Ono, Miyagi & Murai, 2015). An dieser Stelle ist anzumerken, 
dass allen oben aufgeführten Studien zur Vorhersage von selbstverletzendem Verhalten durch 
Selbstkritik ein Querschnittdesign zugrunde lag. Das bedeutet, dass leider keine zuverlässigen 
Schlüsse über die Richtung der Beziehung möglich sind. So ist denkbar, dass selbstverletzendes 
Verhalten zur Selbstkritik führt und nicht umgekehrt. Dafür spricht die Tatsache, dass 
Selbstverletzende sich häufig für ihr gestörtes Verhalten und ihre Narben schämen und 
verurteilen (vgl. Kap. 2.1.1). Möglich ist auch, dass selbstverletzendes Verhalten und Selbst-
kritik sich gegenseitig beeinflussen und verstärken. 
Die Wahrscheinlichkeit, dass eine Person sich selbst verletzt, ist also umso größer, je 
selbstkritischer sie ist. Dieser Zusammenhang lässt sich folgendermaßen erklären: Wenn eine 
Person davon überzeugt ist, schlecht, mangelhaft oder fehlerhaft zu sein, so würde sie 
vermutlich weniger Widerstand aufweisen, sich eine körperliche Verletzung zuzufügen. Im 
Extremfall würde sie sogar den körperlichen Schmerz als eine berechtigte Strafe ansehen 
(Hooley & St. Germain, 2014; St. Germain & Hooley, 2012). Etwas, das eine Person mit 
gesundem Selbstbild wahrscheinlich nie in Erwägung ziehen würde (Claes et al., 2012; St. 
Germain & Hooley, 2012). So wies die Studie von Hooley und St. Germain (2014) nach, dass 
die Verbesserung des Selbstwertgefühls bei Personen mit selbstverletzendem Verhalten zu 
einem signifikanten Absinken der Bereitschaft Schmerz zu ertragen, führte. Demzufolge greift 
eine Person zu selbstverletzendem Verhalten erst dann, wenn sie sich negativ wahrnimmt und 
sich selbst verurteilt. Vor diesem Hintergrund ist das Ergebnis aus der Studie von Glassman et 
al. (2007) gut nachvollziehbar, in der Selbstkritik mit der selbstbestrafenden Funktion des 
selbstverletzenden Verhaltens signifikant positiv verbunden war. 
Essgestörte scheinen besonders selbstkritisch zu sein. Die Studie von Lobera, 
Estébanez, Fernández, Bautista und Garrido (2009) zeigt dies eindeutig. In dieser Studie 
wurden essgestörte PatientInnen (94% weiblichen Geschlechts), eine nicht-klinische Stich-
probe und eine klinische Stichprobe (Diagnosen: Angststörungen, Depressionen, Anpassungs-
störungen) bezüglich ihrer Reaktionen und ihrer Lösungsstrategien in Stresssituationen 
miteinander verglichen. Der selbstkritische Umgang mit belastenden Situationen (repräsentiert 
durch Items wie: „Ich bin verärgert über mich, dass ich das zugelassen habe/habe passieren 
lassen.“) war bei den essgestörten PatientInnen signifikant höher ausgeprägt als bei den anderen 
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beiden Stichproben. Bemerkenswert ist, dass die Selbstkritik das einzige Merkmal war, in der 
sich die beiden klinischen Gruppen unterschieden; alle anderen Copingstile (z.B. Wunsch-
denken, sozialer Rückzug, Problemvermeidung, kognitive Umstrukturierung) waren gleich 
ausgeprägt. Auch in einer weiteren Studie waren essgestörte Patientinnen deutlich selbst-
kritischer als gesunde Frauen (Noordenbos, Aliakbari & Campbell, 2014). Das Ineffektivitäts-
erleben ist bei Essgestörten nachweislich ebenfalls stark erhöht. Der Studie von Jacobi, Paul, 
de Zwaan et al. (2004) zufolge war Ineffektivität bei essgestörten Patientinnen signifikant 
stärker ausgeprägt als bei gesunden Frauen aus der Kontrollgruppe. Demzufolge ist das Ausmaß 
an Selbstkritik bei essgestörten Mädchen und Frauen sehr hoch.  
Es lassen sich Hinweise darauf finden, dass Selbstkritik nicht nur direkt, sondern auch 
vermittelt über die Unzufriedenheit mit dem Körper, selbstverletzendes Verhalten begünstigen 
kann. Zum einen sagt Selbstkritik in Querschnittstudien sowohl bei Frauen aus der Allgemein-
bevölkerung als auch bei essgestörten Patientinnen die Unzufriedenheit mit dem Körper voraus 
(Dunkley, Masheb & Grilo, 2010; Ferreira et al., 2014). Auch das Kapitel 2.3 deutet darauf hin, 
dass eine selbstkritische Haltung die Körperunzufriedenheit fördern kann. Zum anderem, wie 
das Kapitel 5.2.2.1 ausführlich zeigt, steht ein negatives Körperbild in einem sehr engen 
Zusammenhang mit selbstverletzendem Verhalten (vgl. Kap 5.2.2.1).  
Abschließend lässt sich Folgendes festhalten: Zahlreiche Befunde deuten darauf hin, 
dass Selbstkritik selbstverletzendes Verhalten begünstigen kann. Eine kritische Selbsthaltung 
kann ihrerseits die Unzufriedenheit mit dem Körper fördern, die mit selbstverletzendem 
Verhalten ebenfalls eng verbunden ist. Da Essgestörte sowohl besonders selbstkritisch sind als 
auch eine besonders hohe Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper aufweisen, sind sie für das 
Ausführen von selbstverletzendem Verhalten wahrscheinlich besonders gefährdet. 
 
 
 5.2.3  Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens  
Als erstes werden im Folgenden die zwei wichtigsten Funktionen des selbstverletzenden 
Verhaltens bei essgestörten Mädchen und Frauen dargestellt – nämlich die Affektregulation und 
die Selbstbestrafung. Des Weiteren wird auf die Funktion „Anti-Dissoziation“ eingegangen, die 
bei essgestörten Mädchen und Frauen ebenfalls von großer Bedeutung zu sein scheint. Als 
letztes werden Funktionen dargestellt, die spezifisch für Essstörungen sind. Es finden sich 
nämlich Hinweise darauf, dass essgestörte Mädchen und Frauen selbstverletzendes Verhalten 
auch dazu nutzen, um ihre Essstörungssymptomatik zu regulieren.  
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 5.2.3.1  Affektregulation und Selbstbestrafung 
Die Studie von Claes et al. (2010) hatte zum Ziel, die häufigsten Funktionen des selbst-
verletzenden Verhaltens bei essgestörten Patientinnen herauszufinden und zu prüfen, welche 
Affekte durch selbstverletzendes Verhalten genau reguliert werden. Die häufigste Funktion war 
die Vermeidung bzw. die Unterdrückung negativer Gefühle, die zweithäufigste die Selbst-
bestrafung. Soziale Funktionen, wie z.B. das Erhalten von Aufmerksamkeit oder das Beweisen 
der eigenen Stärke, kamen nie oder nur selten zur Anwendung. Demzufolge greifen die meisten 
essgestörten Mädchen und Frauen zum selbstverletzenden Verhalten, um ihre Gefühle zu 
regulieren oder um sich selbst zu bestrafen. 
Welche Gefühle genau durch selbstverletzendes Verhalten reguliert werden, spielt laut 
den Autoren eine äußerst wichtige Rolle. Die Ausführung von selbstverletzendem Verhalten, 
um ein „Kick“-Gefühl hervorzurufen oder um Wutgefühle abzubauen, dient in beiden Fällen 
der Affektregulation. Die Implikationen für die klinische Praxis unterscheiden sich jedoch, je 
nachdem aus welchem Grund sich die Person selbst verletzt.  
Um der Frage nachzugehen, welche Gefühle sich durch selbstverletzendes Verhalten 
regulieren lassen, ordneten Claes et al. (2010) insgesamt acht Affektzustände vier Gruppen je 
nach Valenz und Intensität zu: Erleichterung der Gruppe „positiv-niedrig-erregender Affekt-
zustand“ (engl. positiv-low-arousal), Freude der Gruppe „positiv-hoch-erregender Affekt-
zustand“ (engl. positiv-high-arousal), Nervosität, Angst und Ärger der Gruppe „negativ-hoch-
erregender Affektzustand“ (engl. negativ-low-arousal), Langeweile und Traurigkeit der Gruppe 
„negativ-niedrig-erregender Affektzustand“ (engl. negativ-high-arousal). Die Ausprägung der 
vier Affekt-Gruppen wurde vor und nach der Selbstverletzung erfasst und auf eine Veränderung 
untersucht. Alle vier Affekt-Gruppen ließen sich durch selbstverletzendes Verhalten signifikant 
ändern – die positiven Gefühle wurden verstärkt und die negativen Gefühle reduziert. Das 
bedeutet, dass selbstverletzendes Verhalten in der Lage ist, sehr unterschiedliche Emotionen bei 
essgestörten Patientinnen effektiv zu beeinflussen.  
Da diese Studie die gemeinsame Essstörungspopulation untersuchte, bleibt unbekannt, 
ob die affektregulierende und die selbstbestrafende Funktion eine gleichwertige oder eine 
unterschiedliche Bedeutung für die verschiedenen Essstörungsdiagnosen haben. Unklar bleibt 
auch, ob Patientinnen mit verschiedenen Essstörungen die vier Affekt-Gruppen im gleichen 
Maße zu regulieren versuchen.  
Zwei aktuelle Studien bestätigten ebenfalls die Affektregulation und die Selbst-
bestrafung als die wichtigsten Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens bei essgestörten 
Patientinnen, wobei auch hier unklar blieb, ob diese Funktionen bei den Patientinnen mit 
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verschiedenen Essstörungen im gleichen Maße eine Anwendung finden (Claes et al., 2014; 
Claes, Luyckx et al., 2015).  
Auch in der Forschungsarbeit von Bachetzky (2012) hatten die affektregulierende und 
die selbstbestrafende Funktion die größte Bedeutung innerhalb der Essstörungspopulation. Die 
Spannungsreduktion war dabei das am häufigsten genannte Motiv für selbstverletzendes 
Verhalten: angegeben von 67% der essgestörten Patientinnen. Ungefähr die Hälfte der 
Patientinnen fügte sich Selbstverletzungen aus Selbsthass zu oder um sich selbst zu bestrafen. 
Vor der Selbstverletzung nannten die untersuchten Mädchen und Frauen negative Gefühle, wie 
Anspannung, Wut, Hass, Hoffnungslosigkeit, Hilflosigkeit, Niedergeschlagenheit, Einsamkeit, 
Traurigkeit, Verzweiflung. Nach der Selbstverletzung fand eine signifikante Reduktion all 
dieser Gefühle statt. Trotzdem blieben die meisten der aufgeführten Gefühle auch nach der 
Selbstverletzung stark ausgeprägt. Positive Gefühle, wie Erleichterung, Entspannung, Sicher-
heit und interessanterweise auch Stolzsein, nahmen nach der Selbstverletzung signifikant zu. 
Ängste und Enttäuschung blieben dagegen unbeeinflusst. Die beschriebenen Änderungen im 
affektiven Zustand sind ein weiterer wichtiger Beweis für die affektregulierende Wirkung des 
selbstverletzenden Verhaltens bei essgestörten Patientinnen. Leider differenzierte auch diese 
Studie nicht zwischen den einzelnen Essstörungsdiagnosen. 
Einen interessanten Einblick in die Funktionalität des selbstverletzenden Verhaltens bei 
anorektischen Patientinnen gibt die qualitative Forschungsarbeit von Verschueren (2011). 
Während der Behandlung mussten die Frauen lernen, wieder regelmäßig und ausreichend zu 
essen. Zu diesem Zweck wurden sie bei ihren Mahlzeiten „überwacht“: im stationären Setting 
von den Schwestern, im ambulanten Setting von den Eltern oder in manchen Fällen auch von 
Freunden. Für die anorektischen Patientinnen stellte dies eine große Herausforderung dar. Nicht 
verwunderlich ist deswegen, dass manche anorektischen Frauen das Bedürfnis hatten, sich nach 
einer obligatorischen Mahlzeit für das subjektiv als unkontrolliert erlebte Essverhalten zu 
bestrafen. Selbstverletzendes Verhalten stellte dabei einen Ausdruck der Hassgefühle sich selbst 
gegenüber dar, weil sie sich zum Essen überreden ließen. Eine Patientin drückte ihre Gefühle 
wie folgt aus: „Wenn ich an Gewicht gewonnen habe, war ich über mich selbst verärgert. Ich 
habe gedacht: Warum habe ich anderen erlaubt, mich zum Essen zu überreden? […] Infolge 
dessen musste ich mich dafür bestrafen.“ (zit. nach Verschueren, 2011, S. 10; aus dem 
Englischen durch die Autorin übersetzt). Andere anorektischen Frauen drückten durch 
selbstverletzendes Verhalten ihren Ärger auf sich selbst, nicht „normal“ essen zu können. Eine 
Patientin schilderte das folgendermaßen: „Sie [Freunde] haben mehr und mehr [zum Essen] 
gedrängt und in der Folge habe ich mich über mich selbst geärgert, weil ich nicht im Stande 
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war, zu essen. Dann habe ich angefangen mich selbst zu verletzen, indem ich mich gequetscht 
oder mir die Haare ausgerissen habe.“ (zit. nach Verschueren, 2011, S. 9; aus dem Englischen 
durch die Autorin übersetzt). Auch im Kontext von Belastungen in der sozialen Interaktion 
benutzten anorektische Frauen selbstverletzendes Verhalten, um sich selbst zu bestrafen. Sie 
gaben sich z.B. oft die Schuld für unfreundliches Verhalten oder unkluge Kommentare: „Ich 
habe mich nach sozialen Situationen selbst verletzt, wenn ich geglaubt habe, falsche Dinge 
gesagt zu haben. Oder wenn ich geglaubt habe, dass ich nicht freundlich genug zu den anderen 
war. Oder wenn ich Menschen beleidigt oder verletzt habe. Dies sind alles Gründe für mich, 
um sich selbst zu verletzen.“ (zit. nach Verschueren, 2011, S. 11; aus dem Englischen durch die 
Autorin übersetzt). Dieser Abschnitt macht deutlich, welche vielfältigen Gründe essgestörte 
Frauen für die Selbstbestrafung mittels selbstverletzenden Verhaltens haben. 
Interessanterweise scheint selbstverletzendes Verhalten innerhalb der Essstörungen erst 
dann aufzutreten, wenn die Affektregulation stark gestört ist. Schon Muehlenkamp et al. (2009) 
stellten die Vermutung auf, dass das zusätzliche Anwenden von selbstverletzendem Verhalten 
bei Bulimiekranken als ein Hinweis für das wachsende Bedürfnis nach Dekompensation zu 
bewerten ist. Wenn bulimische Frauen nicht mehr im Stande sind, ihre Gefühle durch die 
Bulimie-Symptomatik allein zu regulieren, greifen sie zu weiteren maladaptiven Bewältigungs-
strategien wie selbstverletzendes Verhalten. Selbstverletzendes Verhalten ist also dann 
erforderlich, wenn die bulimischen Symptome nicht mehr ausreichen. Als Bestätigung dieser 
Annahme ist die Längsschnittstudie von Turner, Yiu et al. (2015) zu nennen: In dieser Studie 
war die Essstörungssymptomatik ein prospektiver Prädiktor von selbstverletzendem Verhalten 
nur bei Personen mit stark gestörter Affektregulation. Auf Basis dieses Ergebnisses schluss-
folgerten die Autoren, dass bei niedriger Affektdysregulation eine einzige selbstschädigende 
Verhaltensweise zur Emotionsregulation ausreicht. 
Insgesamt lässt sich festhalten, dass die affektregulierende und die selbstbestrafende 
Funktion in der essgestörten Population die wichtigsten Funktionen darstellen. Trotz der 
zahlreichen Befunde dazu, bleibt immer noch offen, ob die Affektregulation und Selbst-
bestrafung die wichtigsten Funktionen auch innerhalb der unterschiedlichen Essstörungen sind. 
Besonders bei Binge-Eating-Störung fehlt es noch an Forschung dazu, da diese Störung erst vor 
kurzem als eigenständige Diagnose anerkannt wurde (APA, 2013a). Unklar bleibt auch, ob 
Personen mit verschiedenen Essstörungsdiagnosen selbstverletzendes Verhalten zur Regulation 
der gleichen Gefühle verwenden. Es liegen Befunde vor, die das Gegenteil vermuten lassen.  
So weisen essgestörte Patientinnen mit Essanfällen und selbstinduziertem Erbrechen 
insgesamt eine stärker ausgeprägte Disposition auf, Ärger zu empfinden – sie bewerten 
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Situationen häufiger als Ärger-provozierend und reagieren öfter mit einer Erhöhung des Ärgers 
– als Patientinnen ohne Bulimie-Symptomatik (Waller et al., 2003). Eine weitere Studie wies 
nach, dass Binge-Eating-Patientinnen Ärger intensiver empfinden und diesen öfter gegen 
andere Personen oder Objekte in ihrem Umfeld richten als Frauen ohne Binge-Eating-Störung 
(Fassino et al., 2003). Des Weiteren steht Ärger in einem Zusammenhang mit schlechter Impuls-
kontrolle (Amianto et al., 2012; Zhu, Cai, Chen & Zhang, 2013). Impulsivität ist wiederum 
signifikant höher bei Essgestörten mit Bulimie-Symptomatik als bei Essgestörten ohne 
Bulimie-Symptomatik ausgeprägt (vgl. Kap. 5.2.1). Das alles weist auf eine insgesamt höhere 
Ausprägung von Ärger bei Essgestörten mit Bulimie-Symptomatik hin. Daher ist es denkbar, 
dass diese Gruppe selbstverletzendes Verhalten häufiger als diejenigen ohne Bulimie-
Symptomatik anwendet, um das Gefühl von Ärger zu regulieren. 
 
 
 5.2.3.2  Anti-Dissoziation 
Bevor auf die antidissoziative Funktion des selbstverletzenden Verhaltens bei essgestörten 
Mädchen und Frauen eingegangen wird, soll zunächst der Begriff „Dissoziation“ kurz erläutert 
werden. Im Rahmen des DSM-IV-TR sind dissoziative Störungen als „eine Unterbrechung der 
normalerweise integrativen Funktionen des Bewusstseins, des Gedächtnisses, der Identität oder 
der Wahrnehmung der Umwelt“ aufgefasst (z.B. Depersonalisation, Derealisation, dissoziative 
Amnesien) (Saß et al., 2003, S. 575). ICD-10 (WHO, 1992) definiert den dissoziativen Zustand 
etwas breiter und schließt auch den Integrationsverlust von neurophysiologischen Funktionen 
der Motorik, Sensorik und Sensibilität mit ein (z.B. Ausfälle der sensorischen Modalitäten, 
Verlust der Bewegungsfähigkeit, dissoziative Krampfanfälle). Die neue DSM-Ausgabe 
erweitert den Begriff einer dissoziativen Störung auf „eine Störung und/oder die Unterbrechung 
der normalen Integration von […] Emotionen, […]“ (Falkai & Wittchen, 2015, S. 397). 
Demzufolge ist der dissoziative Zustand ein komplexer psychophysiologischer Prozess, bei 
dem viele sehr unterschiedliche integrative Komponenten betroffen sein können. Meistens 
erleben Betroffene den dissoziativen Zustand als sehr unangenehm und sind deswegen oft 
bemüht, diesen Zustand schnell zu beenden (Petermann & Nitkowski, 2015). Das ist nicht 
verwunderlich, wenn man bedenkt, dass die Kontinuität des subjektiven Erlebens sowie die 
Fähigkeit Informationen abzurufen oder psychische Funktionen zu kontrollieren, bei einem 
dissoziativen Zustand verloren gehen (Falkai & Wittchen, 2015).   
Im Folgenden sind Studien aufgeführt, welche die Verbindung zwischen Dissoziationen 
und selbstverletzendem Verhalten bei essgestörten Patientinnen bestätigen. Muehlenkamp et al. 
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(2011) entwickelten in ihrer Querschnittstudie ein Modell, das die Entstehung von selbst-
verletzendem Verhalten innerhalb der Essstörungen erklären sollte. Nach diesem kausalen 
Pfadmodell führen Misshandlungen in der Kindheit bzw. Adoleszenz zur Psychopathologie, die 
wiederum indirekt zu selbstverletzendem Verhalten führt, indem sie Dissoziationen begünstigt. 
Demzufolge sind Dissoziationen ein wichtiger Risikofaktor für die Entstehung von selbst-
verletzendem Verhalten bei Patientinnen mit Essstörungen. Dafür spricht indirekt auch die 
Tatsache, dass essgestörte Patientinnen mit selbstverletzendem Verhalten signifikant mehr 
dissoziative Symptomatik aufweisen als essgestörte Patientinnen ohne selbstverletzendes 
Verhalten (Claes et al., 2003; Claes & Vandereycken, 2007a; Paul et al., 2002).  
Eine Vielzahl an Studien, die nicht explizit die essgestörte Population untersucht haben, 
bestätigen ebenfalls die Verbindung zwischen Dissoziationen und selbstverletzendem 
Verhalten. So waren Dissoziationen der stärkste Prädiktor für selbstverletzendes Verhalten bei 
Frauen; stärker noch als Prädiktoren wie z.B. sexueller Missbrauch und emotionale Vernach-
lässigung (Gratz, Conrad & Roemer, 2002). Die dissoziativen Zustände waren bei jenen 
Mädchen am stärksten ausgeprägt, die sich selbst verletzten und sexuell missbraucht wurden, 
im Vergleich zu Mädchen mit selbstverletzendem Verhalten ohne erlebten sexuellen Miss-
brauch oder zu Mädchen mit erlebtem sexuellen Missbrauch, aber ohne selbstverletzendes 
Verhalten (Lev-Wiesel & Zohar, 2014). Des Weiteren waren Dissoziationen häufiger bei 
Personen mit repetitivem selbstverletzendem Verhalten zu finden als bei denjenigen, die sich 
nur gelegentlich selbst verletzten (Yates, Carlson et al., 2008). In mehreren Querschnittsstudien 
erwiesen sich Dissoziationen als ein vollständiger Mediator zwischen emotionalem und/oder 
sexuellem Missbrauch in der Kindheit bzw. Adoleszenz und selbstverletzendem Verhalten in 
der Adoleszenz bzw. im Erwachsenenalter (Franzke et al., 2015; Rallis et al., 2012; Swanell et 
al., 2012). Die letztgenannten Ergebnisse stützen das Pfadmodell von Muehlenkamp et al. 
(2011), das besagt, dass Missbrauch nicht direkt, sondern vermittelt über Dissoziationen selbst-
verletzendes Verhalten verursacht. Auch die Metaanalyse von Klonsky und Moyer (2008) zeigt, 
dass die signifikante Beziehung zwischen sexuellem Missbrauch und selbstverletzendem 
Verhalten geringer wurde oder sogar vollständig an Bedeutung verlor, wenn weitere psycho-
pathologische Faktoren, wie z.B. Dissoziationen, Berücksichtigung fanden. 
An dieser Stelle ist kurz auf die Verbindung zwischen Dissoziationen und Trauma 
einzugehen. Die Ergebnisse aus der Studie von Lev-Wiesel und Zohar (2014) deuten darauf 
hin, dass Dissoziationen in einem Zusammenhang mit sexuellem Missbrauch stehen. Auch 
weitere Studien bringen die Entstehung von pathologischen dissoziativen Zuständen mit 
Traumata, insbesondere mit sexuellem Missbrauch, in Verbindung (Korzekwa, Dell, Links, 
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Thabane & Fougere, 2009; Petermann & Nitkowski, 2015; Vanderlinden, Vandereycken, van 
Dyck & Vertommen, 1993; Vermetten & Spiegel, 2014). In diesem Kontext sind Dissoziationen 
als ein maladaptiver Bewältigungsmechanismus zu verstehen, um mit unerträglichen Gefühls-
zuständen in traumatischen oder stark belastenden Situationen umzugehen (Dalle Grave, Oliosi, 
Todisco & Bartocci, 1996; Rallis et al., 2012; Winter, Schmahl & Krause-Utz, 2015).  
Zu der Frage, wie Dissoziationen ihrerseits selbstverletzendes Verhalten begünstigen 
können, finden sich in der Literatur unterschiedliche Erklärungen. Zum einen kann der starke 
Schmerzreiz die Aufmerksamkeit auf die körperlichen Empfindungen lenken und das 
dissoziative Erleben somit durchbrechen (Petermann & Winkel, 2009). Zum anderen kann die 
Selbstverletzung die betroffene Person aus dem dissoziativen Zustand, der unter anderem durch 
die Abwesenheit von irgendeinem Gefühl/irgendeiner Sensation gekennzeichnet ist, heraus-
holen, indem diese Gefühle und Empfindungen „generiert“ (Rallis et al., 2012; Smith, Kouros 
& Meuret, 2014). Die Tatsache, dass die betroffene Person etwas fühlt/empfindet, gibt ihr das 
Gefühl „real“ und trotz allem noch am Leben zu sein. Des Weiteren kann der dissoziative 
Zustand als Schutz gegenüber Schmerzempfindungen dienen und auf diese Weise selbst-
verletzendes Verhalten ermöglichen (Petermann & Nitkowski, 2015). 
Dissoziationen treten innerhalb der Essstörungen überzufällig häufig auf. Das zeigen 
die Ergebnisse der folgenden Studien: Essgestörte Patientinnen erleben dissoziative Symptome 
signifikant häufiger als nicht-klinische Kontrollgruppen sowie klinische Kontrollgruppen mit 
affektiven Störungen, Angststörungen und Schizophrenie. Zwischen 7 und 23% der essge-
störten Patientinnen berichten über schwere dissoziative Symptome (Dalle Grave, Oliosi et al., 
1996; Dalle Grave, Rigamonti, Todisco & Oliosi, 1996; La Mela, Maglietta, Castellini, 
Amoroso & Lucarelli, 2010; Vanderlinden et al., 1993).  
Die dissoziative Symptomatik ist bei den verschiedenen Essstörungen unterschiedlich 
stark ausgeprägt: von Binge-Eating-Störung über restriktive und bulimische Anorexie bis hin 
zu Bulimie aufsteigend verteilt (Dalle Grave, Oliosi et al., 1996; Dalle Grave, Rigamonti et al. 
1996). Bulimische Patientinnen und Anorexie-Patientinnen mit Bulimie-Symptomatik erleben 
signifikant häufiger dissoziative Zustände als restriktive Anorexie-Patientinnen (Vanderlinden 
et al., 1993). Binge-Eating-Patientinnen weisen dagegen das signifikant niedrigste Niveau an 
dissoziativer Symptomatik auf, im Vergleich zu den anderen drei Essstörungen (Dalle Grave, 
Oliosi et al., 1996; Dalle Grave, Rigamonti et al. 1996).  
Des Weiteren bestätigen Studien, dass auch der Anteil an traumatischen Erfahrungen bei 
Essgestörten aus der klinischen Population hoch ist. Zwischen 28 und 66% der essgestörten 
Patientinnen haben z.B. den Verlust eines Familienmitglieds, sexuellen, körperlichen und/oder 
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starken emotionalen Missbrauch erlebt; im Vergleich zu 14 bis 21% der Frauen aus nicht-
klinischen Stichproben (Becker & Grilo, 2011; Carretero-García et al., 2012; Claes & 
Vandereycken, 2007a; Dalle Grave, Oliosi et al., 1996; Dalle Grave, Rigamonti et al., 1996; 
Vanderlinden et al., 1993). Essgestörte Patientinnen mit selbstverletzendem Verhalten schildern 
dabei signifikant mehr traumatische Erfahrungen als essgestörte Patientinnen ohne Selbst-
verletzungen (Claes et al., 2003). 
Die Befunde deuten darauf hin, dass traumatische Erfahrungen signifikant häufiger bei 
bulimischen sowie bei anorektischen Patientinnen vom bulimischen Typus vorkommen als bei 
anorektischen Patientinnen vom restriktiven Typus (Carretero-García et al., 2012; Jaite et al., 
2012). Insgesamt finden sich die folgenden Zahlen für traumatische Erfahrungen bei 
unterschiedlichen Essstörungsdiagnosen: 12 bis 30% bei restriktiver Anorexie, 25 bis 64% bei 
bulimischer Anorexie, 37 bis 64% bei Bulimie und 47 bis 50% bei Binge-Eating-Störung 
(Carretero-García et al., 2012; Claes & Vandereycken, 2007a; Dalle Grave, Oliosi et al., 1996; 
Dalle Grave, Rigamonti et al., 1996; Vanderlinden et al., 1993).  
Demzufolge haben restriktive Anorexie-Patientinnen sowohl weniger traumatische 
Erfahrungen als auch weniger Dissoziationen im Vergleich zu bulimischen Anorexie-
Patientinnen und Bulimie-Patientinnen. Dieser Sachverhalt unterstreicht noch einmal, wenn 
auch indirekt, die Verbindung zwischen erlebtem Trauma und dissoziativen Zuständen. Eine 
Ausnahme machen dabei die Binge-Eating-Patientinnen. In deren Lebensgeschichte findet sich 
ein hoher Anteil an traumatischen Erlebnissen, die dissoziative Symptomatik ist jedoch am 
niedrigsten, verglichen zu den anderen drei Essstörungen. Anscheinend ist die genannte 
Verbindung nicht auf diese Patientinnengruppe übertragbar. Dalle Grave, Rigamonti et al. 
(1996) gehen davon aus, dass Binge-Eating-Frauen sich durch andere Mechanismen als durch 
Dissoziationen schützen: Möglicherweise bauen sie durch das Überessen und die Essattacken 
eine sowohl psychische als auch physische Barriere auf und distanzieren sich von anderen durch 
Fettleibigkeit und Unattraktivität. 
Die bisherigen Ausführungen lassen darauf schließen, dass essgestörte Personen oft 
traumatische Erfahrungen in der Kindheit und/oder Adoleszenz erlebt haben und oft an 
dissoziativen Zuständen leiden. Dissoziationen tragen wiederum zur Entwicklung und 
Aufrechterhaltung von selbstverletzendem Verhalten bei, da selbstverletzendes Verhalten das 
dissoziative Erleben effektiv beenden kann. Dissoziative Symptomatik scheint innerhalb der 
einzelnen Esserkrankungen unterschiedlich häufig aufzutreten: So leiden Binge-Eating-
Betroffene am seltensten darunter. 
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 5.2.3.3  Regulation der Essstörungssymptomatik 
Die bereits mehrmals erwähnte Forschungsarbeit von Verschueren (2011) wird an dieser Stelle 
etwas ausführlicher dargestellt, da sie einen interessanten Einblick in die Funktionalität des 
selbstverletzenden Verhaltens bei Essgestörten erlaubt und einige neue, für die Essstörungen 
spezifische Funktionen aufdeckt. Diese qualitative Studie untersuchte die Anwendung von 
selbstverletzendem Verhalten bei zehn anorektischen Frauen im Alter zwischen 18 und 30 
Jahren während der Behandlung ihrer Essstörung. Ein Baustein der Behandlung bestand in der 
Wiederaufnahme des normalen Essverhaltens. Zu diesem Zweck wurden die Patientinnen zur 
Nahrungsaufnahme ermuntert und während dessen beaufsichtigt; im stationären Setting von 
den Krankenschwestern und im ambulanten Setting von den Eltern oder ihren Freunden. Diese 
aufgezwungene Nahrungsaufnahme löste bei den anorektischen Frauen viel Widerstand aus. 
Sie wollten nicht essen, da sie eine große Angst vor Gewichtszunahme hatten. Eine direkte 
Aufforderung zum Essen überflutete sie mit starken aversiven Emotionen. Die untersuchten 
Frauen berichteten, dass insbesondere die ersten obligatorischen Mahlzeiten mit enormem 
Stress einhergingen. Auf diese belastende Situation reagierten sie, indem sie sich selbst 
verletzten. Für die Patientinnen stellte selbstverletzendes Verhalten in diesem Falle eine 
kurzzeitige, jedoch sehr wirkungsvolle Methode dar, um die Angst vor dem Essen zu 
kontrollieren (Verschueren, 2011).  
Insbesondere zu Beginn der Behandlung berichteten die Frauen oft von der Austausch-
barkeit der beiden Störungen: Gelang es den Frauen die erteilten Ernährungsvorschriften zu 
umgehen, so fand eine Zunahme der anorektischen Symptomatik statt. Gleichzeitig empfanden 
sie ein geringeres Bedürfnis, sich selbst zu verletzen. Wenn sich die anorektische Erkrankung 
jedoch besserte und die Frauen z.B. an Gewicht zunahmen, so intensivierte sich ihr 
selbstverletzendes Verhalten (Verschueren, 2011).  
Insbesondere in den ersten Stadien der Behandlung wurde selbstverletzendes Verhalten 
häufig direkt nach den Mahlzeiten ausgeführt, um das Sättigungsgefühl zu unterdrücken, 
welches die anorektischen Frauen mit einer Gewichtszunahme assoziierten. Es war aber auch 
Mittel zum Zweck, um das Ekelgefühl nach einer Mahlzeit zu verringern. Des Weiteren wurde 
selbstverletzendes Verhalten angewendet, um aversive Gefühle zu bekämpfen, die entstanden, 
wenn die Mahlzeiten kalorienreicher wurden oder wenn die anorektischen Frauen mit 
Lebensmitteln konfrontiert wurden, die ihnen unbekannt waren und deren Kaloriengehalt sie 
deswegen nicht einschätzen konnten. So gaben die Frauen an, dass die direkte Konfrontation 
mit dem Essen die im Vorfeld bereits vorhandene innere Anspannung noch weiter verstärkte. In 
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dieser Situation war es für sie unmöglich, dem starken Drang sich selbst zu verletzen, zu 
widerstehen (Verschueren, 2011).  
Der positive Effekt von selbstverletzendem Verhalten bestand für die anorektischen 
Frauen also darin, dass sie in einer selbstbestimmten Weise die Kontrolle über ihr Essverhalten 
wiedererlangen konnten. Selbstverletzendes Verhalten befähigte sie dazu, wieder essen zu 
können bzw. an Gewicht zuzunehmen, indem es die Angst vor der Gewichtszunahme sowie die 
Ekel- und die Sättigungsgefühle nach einer Mahlzeit reduzierte. Demnach half selbst-
verletzendes Verhalten ihnen dabei, die anorektische Symptomatik zu überwinden. 
Es finden sich auch weitere Anhaltspunkte dafür, dass selbstverletzendes Verhalten 
essstörungsspezifische Funktionen übernehmen kann. Wie aus dem Kapitel 2.3. hervorgeht, 
fängt selbstverletzendes Verhalten häufiger nach der Essstörung an als umgekehrt. Solano et al. 
(2005) vermuten, dass sich diese Unterschiede mit der unterschiedlichen Funktionalität von 
selbstverletzendem Verhalten in den beiden Gruppen (Beginn des selbstverletzenden Verhaltens 
vor vs. Beginn des selbstverletzenden Verhaltens nach der Essstörung) erklären lassen. Beginnt 
selbstverletzendes Verhalten nach der Essstörung, so ist seine Entstehung möglicherweise durch 
das Vorliegen von starken negativen Gefühlen, wie z.B. die Angst vor Gewichtszunahme oder 
den Ärger über das unkontrollierbare Essverhalten, begünstigt worden. Beginnt selbst-
verletzendes Verhalten früher als die Essstörung oder gleichzeitig mit dieser, so sind die 
Selbstverletzungen wahrscheinlich eine Manifestation von weiteren grundlegenden Problemen, 
psychischen Störungen oder auch traumatischen Erfahrungen. Nach Solano et al. (2005) kann 
selbstverletzendes Verhalten bei essgestörten Mädchen und Frauen also die Funktion 
übernehmen, negative Gefühle, die durch die Essstörung entstehen, zu bekämpfen. Diese 
Vermutung stellen auch Islam et al. (2015) auf. Sie glauben, dass selbstverletzendes Verhalten 
eine Reaktion auf die negativen Gefühle darstellen kann, die im Zusammenhang mit der 
Essstörungssymptomatik stehen.  
In der Literatur konnten keine weiteren Informationen oder Hinweise auf die oben 
beschriebenen Funktionen, wie z.B. die Unterdrückung der Angst vor Gewichtszunahme oder 
des Ekelgefühls nach einer Mahlzeit, gefunden werden. Dennoch sind diese von einer 
besonderen Bedeutung, da sie für die Essstörungen spezifisch sind. Somit zeichnet sich eine 
große Forschungslücke ab.  
Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die anorektischen Frauen selbstver-
letzendes Verhalten dazu anwendeten, um die Angst vor der Gewichtszunahme zu reduzieren 
sowie weitere aversive Gefühle abzubauen, die in Bezug auf das Essen entstanden waren sowie 
um Ekel- und Sättigungsgefühle nach einer Mahlzeit zu unterdrücken. Die Bewältigung dieser 
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Gefühle ermöglichte ihnen eine Gewichtszunahme. Es fand also eine Besserung der 
anorektischen Symptomatik mithilfe des selbstverletzenden Verhaltens statt.  
 
 
 5.3  Der Einfluss von Depression und Borderline-Persönlichkeitsstörung  
Ein zentraleres Merkmal von depressiven Erkrankungen und Borderline-Störungen stellt die 
gestörte Affektregulation dar. Nach ICD-10 (WHO, 1992) zählen depressive Erkrankungen zu 
der Gruppe der affektiven Störungen. Schon diese Zuordnung zeigt, dass eine Störung des 
Affektes bzw. der Affektregulation im Mittelpunkt der depressiven Erkrankungen steht. 
Freudeverlust und gedrückte Stimmung gehören zu den Leitsymptomen einer Depression 
(APA, 2013a; WHO, 1992). Im Zentrum der Borderline-Störung steht ebenfalls eine Störung 
der Affektregulation – verschiedene Autorengruppen bezeichnen die gestörte Affektregulation 
als das Kernmerkmal dieser Störung (Bohus & Schmahl, 2006; Glenn & Klonsky 2009; 
Niedtfeld & Schmahl, 2012). Laut den Diagnosekriterien ist Borderline-Störung durch eine 
tiefgreifende emotionale Instabilität gekennzeichnet. Ein chronisches Gefühl innerer Leere, 
Neigung zu Wutausbrüchen sowie Schwierigkeiten Wut zu kontrollieren, sind ebenfalls 
typische Symptome der Borderline-Störung (APA, 2013a; WHO, 1992). 
Sowohl selbstverletzendem Verhalten als auch Essstörungen liegt zumeist ebenfalls eine 
gestörte Affektregulation zugrunde. Wenn Essgestörte mit selbstverletzendem Verhalten 
zusätzlich noch an Depression und/oder Borderline-Störung leiden, so ist davon auszugehen, 
dass sie zum einen eine besonders starke Störung der Affektregulation haben und zum anderen 
selbstverletzendes Verhalten besonders intensiv anwenden, da gilt: Je gestörter die Affekt-
regulation ist, desto notwendiger sind selbstschädigende Verhaltensweisen und selbstver-
letzende Handlungen, um den inneren Gefühlszustand zu regulieren (Turner, Yiu et al., 2015). 
Selbstverletzende mit Borderline-Symptomatik weisen, verglichen mit denjenigen ohne 
Borderline-Symptome, tatsächlich eine stärkere Affektdysregulation auf. Die Häufigkeit und 
der Schweregrad ihres selbstverletzenden Verhaltens sowie die Anzahl der angewandten 
Selbstverletzungsmethoden sind ebenfalls höher. Sie verletzen sich auch öfter durch Selbst-
Schneiden oder Selbst-Verbrennen: Methoden, die zu den schwerwiegendsten gehören 
(Bracken-Minor & McDevitt-Murphy, 2014; Turner, Dixon-Gordon et al., 2015).  
Borderline-Persönlichkeitsstörung und Depressionen scheinen bestimmten Funktionen 
des selbstverletzenden Verhaltens zu begünstigen. So wies eine Längsschnittstudie nach, dass 
Borderline-Merkmale, wie z.B. emotionale Reaktivität, instabile Beziehungen oder ein 
instabiles Selbstbild, die Wahrscheinlichkeit sich zum Zweck der Emotionsregulation selbst zu 
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verletzen, im Laufe der Zeit signifikant erhöhen; die Beziehung zwischen Borderline-
Symptomen und den Selbstverletzungen wurde allerdings durch negative Emotionen vermittelt 
(You et al., 2015). Das bedeutet, dass die Borderline-Störung das Niveau an negativen 
Emotionen erhöht, was zum Eintreten von selbstverletzendem Verhalten als Affektregulator 
letztendlich führt. Die Studie von Nock und Prinstein (2005) zeigte, dass depressive 
Symptomatik mit Funktionen zum Abbau negativer Gefühle, aber auch mit sozialen 
Funktionen, signifikant positiv korreliert. Dies führt zu dem Schluss, dass depressive Betroffene 
durch ihr selbstverletzendes Verhalten nicht nur versuchen, ihre negativen Gefühle zu mindern, 
sondern auch ihr soziales Umfeld zu beeinflussen. 
Depressive Erkrankungen und Borderline-Störung sind des Weiteren durch Abneigung 
sich selbst gegenüber gekennzeichnet. Unbegründete Selbstvorwürfe oder ausgeprägte, 
unangemessene Schuldgefühle gehören zu den diagnostischen Kriterien einer Depression 
(APA, 2013a; WHO, 1992). Sogar bei der leichten Form der Depression kommen Schuld-
gefühle oder Gedanken über eigene Wertlosigkeit vor (WHO, 1992). Dies impliziert, dass an 
Depression erkrankte Personen sich oft selbst kritisieren. Auch Borderline-Betroffene 
kritisieren sich vermehrt selbst: Laut dem alternativen DSM-5-Modell für Persönlichkeits-
störungen geht das instabile Selbstbild oft mit exzessiver Selbstkritik einher (APA, 2013a). 
Selbstkritik steht wiederum nachgewiesen in einem signifikant positiven Zusammenhang mit 
der selbstbestrafenden Funktion des selbstverletzenden Verhaltens (Glassmann et al., 2007). Da 
essgestörte Mädchen und Frauen ohnehin besonders selbstkritisch sind (vgl. Kap. 5.2.2.3), ist 
zu vermuten, dass, diejenigen, die zusätzlich an Depression und/oder Borderline-Störung 
leiden, wahrscheinlich ein noch stärkeres Bedürfnis haben, sich selbst zu bestrafen. In diesem 
Zusammenhang ist das Ergebnis der folgenden Studie zu nennen: Während zwischen 
Selbstverletzenden mit und ohne Borderline-Symptomatik bezüglich der Relevanz der affekt-
regulierenden Funktion keine signifikanten Unterschiede bestanden (die affektregulierende 
Funktion hatte für diejenigen mit Borderline-Symptomatik dennoch eine größere Bedeutung), 
hatte die selbstbestrafende Funktion für die Selbstverletzenden mit Borderline-Symptomatik 
eine signifikant höhere Relevanz (Bracken-Minor & McDevitt-Murphy, 2014).  
Zahlreiche Studien wiesen nach, dass die dissoziative Symptomatik bei Borderline-
Betroffenen im Vergleich zu gesunden Personen sowie Betroffenen mit einer Achse-I-Störung 
oder einer anderen Persönlichkeitsstörung signifikant stärker ausgeprägt ist (Korzekwa et al., 
2009; Sar, Akyuz, Kugu, Ozturk & Ertem-Vehid, 2006; Simeon, Nelson, Elias, Greenberg & 
Hollander, 2003; Stiglmayr et al., 2008b; Ross, 2007; Zanarini, Ruser, Frankenburg & Hennen, 
2000). 59 bis 76% der Borderline-Betroffenen weisen dissoziative Störungen auf, im Vergleich 
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zu 18 bis 22% derjenigen ohne Borderline-Störung (Korzekwa et al., 2009; Sar et al., 2006; 
Ross, 2007). Vorübergehende schwere dissoziative Symptome sind als ein diagnostisches 
Kriterium von Borderline-Störung aufgeführt (APA, 2013a). Aufgrund der engen Beziehung 
zwischen Borderline-Störung und Dissoziationen erscheint es gut nachvollziehbar, dass 
Borderline-Symptomatik die antidissoziative Funktion des selbstverletzenden Verhaltens 
fördert: Für Selbstverletzende mit Borderline-Symptomatik hatte diese Funktion in einer Studie 
eine signifikant höhere Relevanz als für Selbstverletzende ohne Borderline-Symptomatik 
(Bracken-Minor & McDevitt-Murphy, 2014). 
Dissoziationen finden sich im hohen Maße nicht nur bei Borderline-Betroffenen, 
sondern auch bei Essgestörten (vgl. Kap. 5.2.3.2). Unklar bleibt deswegen, welcher Anteil der 
Dissoziationen bei Essgestörten der komorbiden Borderline-Störung zuzurechnen ist. 
Dissoziationen sind bei Bulimie und bulimischer Anorexie stärker ausgeprägt als bei restriktiver 
Anorexie. Auch Borderline-Störung ist signifikant häufiger bei Bulimie und bulimischer 
Anorexie zu finden als bei restriktiver Anorexie (vgl. Kap. 4.2). Möglicherweise ist dies ein 
Hinweis darauf, dass die Dissoziationen bei Essgestörten stärker mit der komorbiden 
Borderline-Störung als mit der Essstörung selbst verbunden sind.  
Depressive Erkrankungen und Borderline-Störung sind beide durch erhöhte Suizidalität 
gekennzeichnet. Wiederkehrende Gedanken an den Tod oder an Suizid, aber auch Suizidpläne 
und vorgenommene Suizidversuche gehören zu den diagnostischen Kriterien einer Depression 
(APA, 2013a; WHO, 1992). Bis zu 15% der Betroffenen mit einer schweren depressiven 
Erkrankung sterben durch Suizid (Saß et al., 2003). Für die sehr enge Beziehung zwischen 
Depression und Suizidalität spricht auch die Tatsache, dass depressive Erkrankungen die 
häufigste psychiatrische Ursache für Suizide sind (Hegerl, 2005). Suizidalität stellt auch ein 
Symptom der Borderline-Störung dar, formuliert als wiederholte suizidale Handlungen, 
Selbstmordandeutungen oder -drohungen (APA, 2013a; WHO, 1992). Vollendete Suizide 
kommen bei 8 bis 10% der Borderline-Betroffenen vor (APA, 2013a). Fast 80% der Borderline-
Betroffenen haben in ihrer Lebensgeschichte mindestens einen Suizidversuch unternommen; 
60% bereits mehrere Suizidversuche (Zanarini et al., 2008).  
Auch Essstörungen und insbesondere selbstverletzendes Verhalten sind stark mit 
Suizidalität assoziiert (vgl. Kap. 3.2). Daher ist anzunehmen, dass sich selbstverletzende 
Essgestörte bei zusätzlichem Vorliegen von Depression und/oder Borderline-Störung eine 
besonders stark ausgeprägte Suizidalität aufweisen. Die folgende Studie dient als Beweis dieser 
Annahme: Selbstverletzende mit Borderline-Störung berichten über mehr Suizidgedanken als 
Selbstverletzende ohne Borderline-Störung (Turner, Dixon-Gordon et al., 2015). Bei einer stark 
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ausgeprägten Suizidalität ist damit zu rechnen, dass die antisuizidale Funktion des selbst-
verletzenden Verhaltens besonders intensiv zur Anwendung kommt. Diese Annahme lässt sich 
indirekt dadurch bestätigen, dass unter Personen mit Borderline-Symptomatik die Anti-Suizid-
Funktion zu den häufigsten Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens gehört sowie für sie, 
im Vergleich zu Selbstverletzenden ohne Borderline-Symptome, eine signifikant höhere 
Relevanz aufweist (Bracken-Minor & McDevitt-Murphy, 2014; Sadeh et al., 2014).  
Zusammenfassend lässt sich Folgendes festhalten: Die zusätzliche Existenz von 
depressiven Erkrankungen und/oder Borderline-Persönlichkeitsstörung intensiviert Studien 
zufolge allgemein die Anwendung von selbstverletzendem Verhalten. Es ist davon auszugehen, 
dass depressive Erkrankungen und Borderline-Symptomatik die Anwendung der affekt-
regulierenden, selbstbestrafenden und antisuizidalen Funktionen bei Essgestörten begünstigen. 
Die Borderline-Symptomatik begünstigt aller Voraussicht nach auch die antidissoziative 










II Empirischer Teil 
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 6  Fragestellung 
Die vorliegende Arbeit zielt darauf ab, zu untersuchen, welche Funktionen selbstverletzendes 
Verhalten bei adoleszenten Mädchen und jungen Frauen mit Essstörungen übernimmt. Aus dem 
deutschen Sprachraum fehlt es bislang an einer ausführlichen Beschäftigung mit diesem 
Thema. Es ist ebenfalls nicht hinreichend gesichert, welche Funktionen selbstverletzendes 
Verhalten im Rahmen der verschiedenen Essstörungen am häufigsten erfüllt. Eine große Anzahl 
an Studien besagt, dass Affektregulation und Selbstbestrafung die wichtigsten Funktionen des 
selbstverletzenden Verhaltens innerhalb der Essstörungen darstellen (vgl. Kap. 5.2.3.1). Jedoch 
untersuchte keine dieser Studien, ob diese zwei Funktionen die gleiche Bedeutung für alle Ess-
störungsdiagnosen haben. Insbesondere zur Funktionalität des selbstverletzenden Verhaltens 
innerhalb der Binge-Eating-Störung, die erst seit kurzem als eine eigene diagnostische 
Kategorie anerkannt wurde (APA, 2013a), fehlt es noch an Studien.  
Neben den gut gesicherten Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens erfasst diese 
Arbeit auch Funktionen, die in vorherigen Forschungsarbeiten nur selten oder kaum untersucht 
wurden. Eine besondere Beachtung findet dabei die Untersuchung von Funktionen, die für 
Essstörungen spezifisch sind. Basierend auf der qualitativen Forschungsarbeit von Verschueren 
(2011) ist von der Existenz essstörungsspezifischer Funktionen auszugehen, die darin bestehen, 
essbezogene Gefühle und Empfindungen zu regulieren. Da diese Funktionen in der Literatur 
bisher nicht gezielt untersucht wurden, soll ihre Bedeutung im Rahmen dieser Arbeit geprüft 
werden. Ferner untersucht die vorliegende Arbeit den Einfluss der psychopathologischen 
Merkmale, wie der negativen Körperwahrnehmung, des Ineffektivitätserlebens und des sozial 
vorgeschriebenen Perfektionismus, auf Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens, wie z.B. 
Affektregulation, Selbstbestrafung und essbezogene Regulation. 
Auf Basis empirischer Befunde ist von einem häufigen komorbiden Auftreten von 
depressiven Erkrankungen und einer Borderline-Persönlichkeitsstörung auszugehen (vgl. Kap. 
4). Diese komorbiden Störungen scheinen die Funktionalität des selbstverletzenden Verhaltens 
innerhalb der Essstörungen wesentlich zu beeinflussen (vgl. Kap. 5.3). Der Einfluss von 
Depressivität und Borderline-Symptomatik auf die Beziehung zwischen Essstörungspathologie 
und den Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens soll daher mituntersucht werden. 
Zusammenfassend sollen die folgenden Fragen beantwortet werden: 
1) Welche sind die wichtigsten bzw. am intensivsten genutzten Funktionen innerhalb der 
verschiedenen Essstörungen? 
2) Unterscheidet sich die Funktionalität des selbstverletzenden Verhaltens zwischen den 
verschiedenen Essstörungen? 
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3) Begünstigt die primäre Essstörungssymptomatik das Auftreten der essstörungsspezi-
fischen Funktion des selbstverletzenden Verhaltens? 
4) Welchen Einfluss haben die psychopathologischen Merkmale negative Körperwahr-
nehmung, sozial vorgeschriebener Perfektionismus und Ineffektivität auf die Funktio-
nalität des selbstverletzenden Verhaltens bei Essstörungen? 
5) Hat komorbide Depressions- und Borderline-Symptomatik einen Einfluss auf die 
Beziehung zwischen der Essstörungssymptomatik und den verschiedenen Funktionen 
des selbstverletzenden Verhaltens und wenn ja, welchen? 
 
 
 7  Hypothesen 
Im Folgenden sind die acht zu überprüfenden Hypothesen aufgeführt. Als erstes wird immer 
eine kurze Zusammenfassung der Theorie, aus der die Hypothese hergeleitet wurde, dargestellt 
und im Anschluss daran die Hypothese selbst. Eine prägnante Darstellung der Hypothesen ist 
in der Tabelle 10 zu finden.  
Nach dem Modell von Svirko und Hawton (2007) sind Bulimie und bulimische 
Anorexie über Impulsivität mit selbstverletzendem Verhalten verbunden, restriktive Anorexie 
dagegen über Zwanghaftigkeit und Bedürfnis nach Kontrolle (s. Abb. 2). Aufgrund der deutlich 
erhöhten Impulsivität bei Binge-Eating-Störung wurde in der vorliegenden Arbeit diese 
Essstörung der „impulsiven“ Gruppe zugeordnet und somit in das Modell integriert (vgl. Kap. 
5.2.1). Somit ergaben sich zwei Gruppen: die „impulsive“ Gruppe, zu der Bulimie, bulimische 
Anorexie und Binge-Eating-Störung zählen und die „zwanghafte“ Gruppe, zu der die restriktive 
Form der Anorexie gehört. Die Aufnahme der Binge-Eating-Störung führt zu einer Erweiterung 
des Modells und ermöglicht es, die Funktionalität des selbstverletzenden Verhaltens auch 
innerhalb der Binge-Eating-Störung genauer zu prüfen. 
In der vorliegenden Arbeit wird davon ausgegangen, dass die impulsive und die 
zwanghafte Gruppe sich im Hinblick darauf unterscheiden, welche Affekte sie durch 
selbstverletzendes Verhalten primär zu regulieren versuchen. Studien zufolge steht der hoch-
erregende Affekt Ärger in einem Zusammenhang mit schlechter Impulskontrolle (vgl. Kap. 
5.2.3.1). Daraus lässt sich schlussfolgern, dass Ärger öfter in der „impulsiven“ Ess-
störungsgruppe vorkommt. Das konnte in einigen Studien auch bewiesen werden: Ärger trat 
häufiger und intensiver bei Essgestörten mit Bulimie-Symptomatik als bei Essgestörten ohne 
Bulimie-Symptomatik auf (vgl. Kap. 5.2.3.1). Folglich sollte selbstverletzendes Verhalten bei 
den Essstörungsdiagnosen aus der impulsiven Gruppe häufiger angewendet werden, um solche 
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hoch-erregenden Gefühlszustände zu regulieren. Auf Basis dieser Annahmen und Befunde 
wurde entsprechend die folgende Hypothese aufgestellt: 
Hypothese 1. Mädchen und junge Frauen mit bulimischer Anorexie, Bulimie und 
Binge-Eating-Störung verwenden selbstverletzendes Verhalten häufiger als 
Mädchen und junge Frauen mit restriktiver Anorexie, um negative hoch-erregende 
Affektzustände zu regulieren. 
In der qualitativen Forschungsarbeit von Verschueren (2011) verletzten sich anorektische 
Frauen, um die Angst vor einer Gewichtszunahme bei Konfrontation mit Essen abzubauen. 
Zudem unterdrückten sie mithilfe von selbstverletzendem Verhalten Ekel- und Sättigungs-
gefühle nach einer Mahlzeit. Dadurch waren sie in der Lage, die Kontrolle über ihr Essverhalten 
wieder zu erlangen und in der Folge an Gewicht zuzunehmen (vgl. Kap. 5.2.3.3). Das bedeutet, 
dass anorektische Frauen selbstverletzendes Verhalten ggf. dazu einsetzen, um zum einen 
essbezogene Gefühle zu mildern, wie z.B. die Angst vor der Gewichtszunahme, und zum 
anderen, um die Esssymptomatik im engeren Sinne zu regulieren. 
Die Anorexie-Patientinnen aus der Studie von Verschueren (2011) setzten selbst-
verletzendes Verhalten besonders häufig zu Beginn der Behandlung ein, also dann, wenn die 
Essstörungssymptomatik am stärksten ausgeprägt war. Deswegen wird davon ausgegangen, 
dass je stärker die Essstörungssymptomatik – in Form von Schlankheitsstreben, Bulimie-
Symptomatik und Unzufriedenheit mit dem Körper – ausgeprägt ist, desto öfter verwenden 
essgestörte Mädchen und Frauen selbstverletzendes Verhalten, um essbezogene Gefühle und 
Verhaltensweisen zu regulieren. 
Die Regulation der Essstörungssymptomatik durch selbstverletzendes Verhalten wurde 
bislang noch nicht gezielt erforscht. Um zu präziseren Ergebnissen zu gelangen, ist deswegen 
der Einfluss von Depressivität und Borderline-Symptomatik auf die Beziehung zwischen den 
Essstörungssymptomen und der essbezogenen Regulation zu berücksichtigen. Auf Basis dieser 
Befunde und Überlegungen wurde die untenstehende Hypothese abgeleitet. 
Hypothese 2. Die Essstörungssymptome Schlankheitsstreben, Bulimie-Sympto-
matik und Unzufriedenheit mit dem Körper begünstigen die Anwendung der 
essstörungsspezifischen Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens (unter 
Kontrolle von Depressivität und Borderline-Symptomatik). 
Neben einem stark ausgeprägten Perfektionismus weisen essgestörte Mädchen und Frauen auch 
eine hohe Selbstkritik auf. Die hohe Selbstkritik kann in einem Ineffektivitätserleben begründet 
sein. Sowohl der sozial vorgeschriebene Perfektionismus als auch die Selbstkritik sind eng mit 
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depressiver Symptomatik verbunden (vgl. Kap. 5.2.2.2 und 5.2.2.3). Dies bedeutet, dass je 
höher der sozial vorgeschriebene Perfektionismus und die Selbstkritik ausgeprägt sind, desto 
stärker ist die negative Affektivität.  
Selbstverletzendes Verhalten kann als hoch effektiver Affektregulator dienen (vgl. Kap. 
2.1.3 und 5.2.3.1). Es ist also davon auszugehen, dass je höher die Ausprägung des sozial 
vorgeschriebenen Perfektionismus und der Selbstkritik, im Sinne eines Ineffektivitätserlebens, 
ist, desto öfter setzen Betroffene selbstverletzendes Verhalten ein, um niedrig-erregende 
Affekte, wie z.B. Traurigkeit, zu regulieren.  
Selbstvorwürfe sind ein Merkmal der depressiven Erkrankung und innerhalb der 
Borderline-Persönlichkeitsstörung kommt auch massive Selbstkritik vor. Des Weiteren ist das 
Niveau an negativer Affektivität sowohl bei der Depression als auch der Borderline-Störung 
sehr hoch (vgl. Kap. 5.3). Den Einfluss von Depressivität und Borderline-Symptomatik gilt es 
daher zu berücksichtigen. Auf Basis der aufgeführten Befunde und Annahmen wurde die 
untenstehende Hypothese abgeleitet. 
Hypothese 3. Der sozial vorgeschriebene Perfektionismus und das Ineffektivitäts-
erleben fördern den Einsatz von selbstverletzendem Verhalten zur Regulation 
niedrig-erregender Affektzustände (unter Kontrolle von Depressivität und Border-
line-Symptomatik).  
Selbstkritik steht in einem positiven Zusammenhang mit der selbstbestrafenden Funktion des 
selbstverletzenden Verhaltens (vgl. Kap. 5.2.2.3). Wie schon erwähnt, weisen essgestörte 
Mädchen und Frauen einen besonders hohen Grad an Selbstkritik auf. Es ist deswegen davon 
auszugehen, dass sie selbstverletzendes Verhalten zum Zweck der Selbstbestrafung besonders 
oft anwenden. 
Der Studie von Muehlenkamp und Brausch (2012) zufolge ist ein negativer Affekt allein 
nicht ausreichend, um selbstverletzendes Verhalten hervorzurufen. Erst über negative Körper-
wahrnehmung führt negativer Affekt zu selbstverletzendem Verhalten (vgl. Kap. 5.2.3.1). Daher 
ist zu vermuten, dass die Unzufriedenheit mit dem Körper, im Sinne einer negativen Körper-
wahrnehmung, auch in der Beziehung zwischen Selbstkritik und der selbstbestrafenden 
Funktion des selbstverletzenden Verhaltens einen vermittelnden Einfluss ausübt. Eine Person, 
die dem eigenen Körper gegenüber eine negative Einstellung hat, weist wahrscheinlich eine 
geringere Hemmung auf, diesem Schaden zuzufügen und ihn zum Zweck der Selbstbestrafung 
zu missbrauchen. Die enge Verknüpfung zwischen Selbstkritik (Ineffektivitätserleben) und 
selbstverletzendem Verhalten legt nahe, dass diese weiterhin direkt zur Selbstbestrafung mittels 
selbstverletzenden Verhaltens führt. Es wird also von einer partiellen Mediation ausgegangen. 
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Auf der Grundlage all dieser Informationen leitet sich die folgende Hypothese ab, unter 
Kontrolle von Depressivität und Borderline-Symptomatik. 
Hypothese 4. Das Ineffektivitätserleben führt sowohl direkt als auch vermittelt über 
Körperunzufriedenheit zur Selbstbestrafung mittels selbstverletzenden Verhaltens 
(unter Kontrolle von Depressivität und Borderline-Symptomatik). 
Studien besagen, dass je mehr Bulimie-Symptomatik vorliegt, desto mehr Dissoziationen sind 
vorhanden, wobei Binge-Eating-Störung hier eine Ausnahme darstellt. Dissoziative 
Symptomatik steht wiederum in einem engen Zusammenhang mit traumatischen Erfahrungen. 
Bei der restriktiven Anorexie findet sich im Vergleich zu den anderen Esserkrankungen ein 
niedriger Anteil an traumatischen Erfahrungen und Dissoziationen. Bei der Binge-Eating-
Störung findet sich dagegen ein hoher Anteil an traumatischen Erfahrungen (vgl. Kap. 5.2.3.2). 
Erwartungsgemäß sollte auch die dissoziative Symptomatik stark ausgeprägt sein. Bei Binge-
Eating-Störung findet sich jedoch der niedrigste Anteil an dissoziativer Symptomatik, im 
Vergleich zu den anderen Essstörungsdiagnosen. Ein wirksames Mittel, um dissoziative 
Zustände zu beenden, stellt selbstverletzendes Verhalten dar (vgl. Kap. 5.2.3.2). Somit kann das 
Vorhandensein von Dissoziationen das Anwenden von selbstverletzendem Verhalten fördern. 
Die verschiedenen Essstörungsdiagnosen weisen in der Regel unterschiedliche BMI-
Werte auf. Ein Symptom der Magersucht ist das Untergewicht (s. Tab. 4). Bei Bulimiekranken 
liegt meistens ein Normalgewicht vor (vgl. Kap. 2.2.2.1). Binge-Eating-Störung ist oft mit 
Übergewicht oder sogar mit Adipositas assoziiert (vgl. Kap. 2.2.3.1). Somit lassen sich die 
einzelnen Essstörungsdiagnosen anhand des BMI gut differenzieren. In diesem Zusammenhang 
erscheint es sinnvoll, die kategorialen Diagnosen durch die jeweiligen BMI-Werte zu 
repräsentieren, um eine größere Varianz zu erzeugen.   
Schwere Dissoziationen sind ein Symptom der Borderline-Persönlichkeitsstörung (vgl. 
Kap. 5.3). Daher ist nicht verwunderlich, dass Borderline-Symptomatik die antidissoziative 
Funktion des selbstverletzenden Verhaltens verstärkt (vgl. Kap. 5.3). Dies macht die Kontrolle 
der Borderline-Symptomatik erforderlich. Aus all den oben aufgeführten Annahmen und 
Befunden leitet sich die folgende Hypothese ab: 
Hypothese 5. Die Vorhersagekraft der Bulimie-Symptomatik für die Funktion des 
selbstverletzenden Verhaltens „Anti-Dissoziation“ erhöht sich mit der Zunahme des 
BMI-Wertes, jedoch nur bis zu einem gewissen Schwellenwert. Ab einem BMI-Wert 
im hohen Wertebereich wird die Vorhersagekraft der Bulimie-Symptomatik 
abschwächen (unter Kontrolle der Borderline-Symptomatik).  
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Sowohl der sozial vorgeschriebene Perfektionismus als auch die Selbstkritik können selbst-
verletzendes Verhalten fördern, wobei der sozial vorgeschriebene Perfektionismus nach-
gewiesener Weise mit den sozialen Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens in Verbindung 
steht (vgl. Kap. 5.2.2.2). Das bedeutet, dass je stärker eine Person davon überzeugt ist, dass 
andere zu hohe Ansprüche an sie haben, desto mehr neigt sie dazu, selbstverletzendes Verhalten 
dazu anzuwenden, um ihr soziales Umfeld zu beeinflussen. 
Vermutet wird, dass die hohen Ansprüche anderer erst dann zu einem Problem werden, 
wenn die Person eine selbstkritische Haltung bezüglich eigener Effektivität hat. Hat die Person 
ein positives Selbstbild und einen konstruktiven Umgang mit sich selbst, so würden die hohen 
Ansprüche anderer sie nicht verunsichern und sie würde auf diese Herausforderung vermutlich 
anders als mit selbstverletzendem Verhalten reagieren. Ist die Person jedoch davon überzeugt, 
mangelhaft oder inkompetent zu sein, so werden die vermeintlich hohen Erwartungen anderer 
eine negative Wirkung auf sie haben. Möglicherweise wird sie aufgrund ihrer Inkompetenz-
gefühle auch keinen anderen Weg sehen, als durch die sichtbare Selbstverletzung ihrem sozialen 
Umfeld etwas mitzuteilen.   
Die Selbstkritik als Bestand der depressiven Erkrankungen und der Borderline-
Persönlichkeitsstörung macht die statistische Kontrolle der Depressions- und Borderline-
Symptomatik auch hier erforderlich. Hier kommt zusätzlich noch der folgende Aspekt hinzu: 
Depressive Symptome stehen in einem signifikant positiven Zusammenhang mit den sozialen 
Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens (vgl. Kap. 5.3). Auf Basis der aufgeführten 
Informationen wurde die folgende Hypothese aufgestellt: 
Hypothese 6. Das Ineffektivitätserleben verstärkt die positive Beziehung zwischen 
sozial vorgeschriebenem Perfektionismus und den sozialen Funktionen des selbst-
verletzenden Verhaltens (unter Kontrolle von Depressivität und Borderline-Sympto-
matik). 
Die Anzahl der Selbstverletzungsmethoden ist ein nachgewiesener Prädiktor für Suizid-
versuche (vgl. Kap. 3.2). Selbstverletzendes Verhalten kann wiederum vor Suizidimpulsen 
„schützen“. Dies würde bedeuten, dass, je stärker Suizidalität vorliegt, desto häufiger wird 
selbstverletzendes Verhalten als ein Anti-Suizid-Mittel angewendet. Daher wird vermutet, dass 
die Anzahl der Selbstverletzungsmethoden auch die antisuizidale Funktion des selbst-
verletzenden Verhaltens voraussagen kann.  
Essstörungen, selbstverletzendes Verhalten (vgl. Kap. 3.2), depressive Erkrankungen 
und Borderline-Persönlichkeitsstörung werden alle oft von Suizidalität begleitet (vgl. Kap. 5.3). 
Liegen bei Betroffenen Symptome all den vier Störungen vor, so ist von einer besonders starken 
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Psychopathologie bzw. psychischer Belastung auszugehen. In diesem Fall erhöht sich aller 
Voraussicht nach auch das Ausmaß an Suizidalität. Selbstverletzendes Verhalten würde dann 
wahrscheinlich besonders oft als Anti-Suizid-Mittel angewendet werden.   
Wird das Ausmaß an Psychopathologie durch die vier Störungen jedoch zu hoch, so ist 
es denkbar, dass selbstverletzendes Verhalten nicht mehr ausreicht, um die suizidalen Impulse 
zu bewältigen, sondern diese in Handlung umgesetzt werden. Dies würde bedeuten, dass statt 
sich selbst zu verletzen, die betroffene Person einen Suizidversuch begehen würde. In diesem 
Fall würde die Anzahl der Selbstverletzungsmethoden keinen Vorhersagewert für die anti-
suizidale Funktion des selbstverletzenden Verhaltens mehr haben. 
Hypothese 7. Der Effekt der Anzahl der Selbstverletzungsmethoden auf die 
Funktion „Anti-Suizid“ des selbstverletzenden Verhaltes wird mit der Zunahme des 
Ausmaßes an Psychopathologie stärker. Bei einem zu hohen Ausmaß an Psycho-
pathologie wird die Anzahl an Selbstverletzungsmethoden jedoch keinen Vorher-
sagewert für die genannte Funktion mehr haben. 
Verschiedenen Schätzungen zufolge tritt selbstverletzendes Verhalten oft nach dem Beginn der 
Essstörung auf. In vergleichsweise wenigen Fällen tritt die Essstörung nach dem Beginn des 
selbstverletzenden Verhaltens auf. Diese Tatsache erklärten die Wissenschaftler mit einer 
unterschiedlichen Funktionalität des selbstverletzenden Verhaltens innerhalb der Essstörung: 
Tritt selbstverletzendes Verhalten erst nach der Essstörung auf, so wird es unter anderem mit 
dem Ziel angewendet, die mit der Essstörung einhergehenden Ängste und Ärger zu bekämpfen 
(vgl. Kap. 5.2.3.3). In der Forschungsarbeit von Verschueren (2011) half selbstverletzendes 
Verhalten den anorektischen Frauen dabei, nicht nur essbezogene Ängste und Ärger zu 
mindern, sondern auch, um die anorektischen Symptome zu überwinden (vgl. 5.2.3.3).  
Auf Basis dieser Informationen und Befunde wird davon ausgegangen, dass eine zeitlich 
vorausgehende Essstörung die Entwicklung von selbstverletzendem Verhalten zur Regulation 
von essbezogenen Gefühlen, Gedanken und Verhaltensweisen fördern kann. Hieraus ergibt sich 
die folgende Hypothese: 
Hypothese 8. Mädchen und Frauen, bei denen selbstverletzendes Verhalten nach 
dem Beginn der Essstörungssymptomatik aufgetreten ist, verwenden selbstver-
letzendes Verhaltens intensiver zur Regulation ihrer Essstörungssymptomatik als 
Mädchen und Frauen, bei denen selbstverletzendes Verhalten vor dem Beginn der 
Essstörungssymptomatik aufgetreten ist.  
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Tabelle 10: Forschungshypothesen 
Nr. Hypothese 
1 Mädchen und junge Frauen mit bulimischer Anorexie, Bulimie und Binge-Eating-Störung 
verwenden selbstverletzendes Verhalten häufiger als Mädchen und junge Frauen mit 
restriktiver Anorexie, um negative hoch-erregende Affektzustände zu regulieren. 
2 Die Essstörungssymptome Schlankheitsstreben, Körperunzufriedenheit und bulimische 
Symptome begünstigen die Anwendung der essstörungsspezifischen Funktionen des selbst-
verletzenden Verhaltens (unter Kontrolle von Depressivität und Borderline-Symptomatik). 
3 Der sozial vorgeschriebene Perfektionismus und das Ineffektivitätserleben fördern den Einsatz 
von selbstverletzendem Verhalten zur Regulation niedrig-erregender Affektzustände (unter 
Kontrolle von Depressivität und Borderline-Symptomatik). 
4 Das Ineffektivitätserleben führt sowohl direkt als auch vermittelt über Körperunzufriedenheit 
zur Selbstbestrafung mittels selbstverletzenden Verhaltens (unter Kontrolle von Depressivität 
und Borderline-Symptomatik). 
5 Die Vorhersagekraft der Bulimie-Symptomatik für die Funktion des selbstverletzenden 
Verhaltens „Anti-Dissoziation“ erhöht sich mit der Zunahme des BMI-Wertes, jedoch nur bis 
zu einem gewissen Schwellenwert. Ab einem BMI-Wert im hohen Wertebereich wird die 
Vorhersagekraft der Bulimie-Symptomatik abschwächen (unter Kontrolle der Borderline-
Symptomatik). 
6 Das Ineffektivitätserleben verstärkt die positive Beziehung zwischen sozial vorgeschriebenem 
Perfektionismus und den sozialen Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens (unter 
Kontrolle von Depressivität und Borderline-Symptomatik). 
7 Der Effekt der Anzahl der Selbstverletzungsmethoden auf die Funktion „Anti-Suizid“ des 
selbstverletzenden Verhaltes wird mit der Zunahme des Ausmaßes an Psychopathologie stärker. 
Bei einem zu hohen Ausmaß an Psychopathologie wird die Anzahl an Selbstverletzungs-
methoden jedoch keinen Vorhersagewert für die genannte Funktion mehr haben. 
8 Mädchen und Frauen, bei denen selbstverletzendes Verhalten nach dem Beginn der 
Essstörungssymptomatik aufgetreten ist, verwenden selbstverletzendes Verhaltens intensiver 
zur Regulation ihrer Essstörungssymptomatik als Mädchen und Frauen, bei denen selbst-
verletzendes Verhalten vor dem Beginn der Essstörungssymptomatik aufgetreten ist. 
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 8  Methoden 
 8.1  Stichprobe 
 8.1.1  Rekrutierung 
Die Suche nach Teilnehmerinnen für die Studie verlief bundesweit. Um die Wahrscheinlichkeit 
zu erhöhen, bei der Rekrutierung möglichst viele potenzielle Teilnehmerinnen zu erreichen, 
wurden Kliniken und Wohngruppen kontaktiert, die auf Essstörungen spezialisiert sind. Zeigte 
eine Klinik oder Wohngruppe Interesse, so bekam die jeweilige Einrichtung Informations-
material zugesandt, welches die Zielsetzung und den Ablauf der Studie beschrieb. Offene 
Fragen wurden mit der jeweiligen Klinik oder Wohngruppe direkt telefonisch oder per E-Mail 
geklärt. Nach Sichtung des Informationsmaterials entschied dann die Einrichtung, ob sie sich 
eine Teilnahme an der Studie vorstellen kann. In den Kliniken traf in der Regel der Oberarzt 
die Entscheidung, in den Wohngruppen oft der/die leitende Psychologe/in bzw. das gesamte 
Behandlungsteam. Die Entscheidung hing oft zum einen davon ab, ob es Teilnehmerinnen gab, 
welche die Voraussetzungen erfüllten (z.B. Ausführen von selbstverletzendem Verhalten im 
letzten halben Jahr) und zum anderen, ob die potenziellen Teilnehmerinnen psychisch und 
körperlich ausreichend belastbar waren, um an der Studie teilzunehmen. Manche Einrichtungen 
wollten mit den in Frage kommenden Teilnehmerinnen erstmal sprechen, bevor sie die 
endgültige Entscheidung trafen. Insgesamt vier Fachkliniken und 15 Wohngruppen für 
Essgestörte entschieden sich schließlich zu einer Teilnahme an der Studie (zur Auflistung der 
teilgenommenen Wohngruppen und Kliniken s. Anhang A). Direkt nach Einholung des 
positiven Votums der Ethikkommission der Universität Bremen begann die Erhebung. Die 
Erhebung fand im Zeitraum von Juli 2013 bis Oktober 2015 statt. 
 
 
 8.1.2  Beschreibung 
Aufgenommen wurden adoleszente Mädchen und junge Frauen im Alter von 14 bis 35, die sich 
im letzten halben Jahr mindestens einmal nicht-suizidal motiviert selbst verletzt haben und zum 
Zeitpunkt der Erhebung eine der folgenden ICD-10-Diagnosen aufwiesen: Anorexia nervosa 
(F50.0), Anorexie asketischen Typus (F50.00), Anorexie bulimischen Typus (F50.01), Bulimia 
nervosa (F50.2) oder eine atypische Form dieser Störungen, Binge-Eating-Störung (oft mit 
F50.4 kodiert). Die atypische Anorexie (F50.1) wurde unter die Diagnose F50.0 und die 
atypische Bulimie (F50.3) unter die Diagnose F50.2 gefasst. Die Zuordnung zu einer 
Essstörungsgruppe war insofern wichtig, da diese Arbeit unter anderen prüft, ob zwischen den 
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einzelnen Essstörungen Unterschiede im Hinblick auf die Funktionalität des selbstverletzenden 
Verhaltens vorliegen.  
Die Fragestellung der Studie wurde aus dem Grund auf Mädchen und junge Frauen 
begrenzt, da vor allem Mädchen und junge Frauen an Essstörungen leiden und besonders 
adoleszente Mädchen für das Auftreten von selbstverletzendem Verhalten gefährdet sind (vgl. 
Kap. 2.3). Die Entscheidung das Alter der Anorektikerinnen und Bulimikerinnen auf 14 bis 30 
Jahre und dieses der Binge-Eaterinnen auf 14 bis 35 Jahre festzulegen, ist damit zu begründen, 
dass der Ersterkrankungsgipfel für Anorexie und Bulimie meistens in der Adoleszenz sowie im 
frühen Erwachsenenalter liegt, bei Binge-Eating-Störung die Zeitspanne des Erkrankungs-
beginns jedoch etwas breiter ist und sich in der Regel zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr 
verorten lässt (vgl. Kap. 2.3).   
Obwohl das DSM-5 für die Diagnose „Nichtsuizidale Selbstverletzungen“ selbstver-
letzendes Verhalten an mindestens fünf Tagen im letzten Jahr fordert (vgl. Kap. 2.1.2), wurde 
nach Teilnehmerinnen gesucht, die sich mindestens einmal im letzten halben Jahr selbst verletzt 
haben. Dafür, auch Mädchen und Frauen mit einer einmaligen Selbstverletzung aufzunehmen, 
sprach das Ergebnis der folgenden Studie: Jugendliche selbst mit einer einzigen Selbst-
verletzung unterschieden sich von Jugendlichen ohne selbstverletzendes Verhalten bezüglich 
ihrer Psychopathologie, auch in Form von Essstörungsauffälligkeiten (vgl. Kap. 5.1.1). Die 
Festlegung der geförderten Häufigkeit auf mindestens eine Selbstverletzungsepisode 
erleichterte zudem die Stichprobefindung enorm.  
Der Erhebungszeitraum der letzten Selbstverletzungsepisode wurde auf die letzten sechs 
Monate begrenzt, so dass ein Vergleich der Essstörungsgruppen untereinander, trotz der 
häufigen Migration der Essstörungsdiagnosen (vgl. Kap. 2.2.1.3, 2.2.2.3 und 2.2.3.3), noch 
vertretbar ist. Außerdem wäre mit zu großen Erinnerungsverzerrungen zu rechnen, wenn 




 8.1.3  Ausschlusskriterien 
Als Ausschlusskriterien für die gesuchte Stichprobe wurden kognitive Retardierung, 
psychotische Erkrankung und ein zu niedriger BMI festgelegt – BMI unter der 2. Perzentile bei 
Mädchen bis 18 Jahre und BMI < 12 kg/m2 bei Frauen ab 19 Jahre. Fragebögen mit fehlenden 
Angaben zum Alter, zu der Essstörungsdiagnose und/oder zum Zeitpunkt der letzten Selbst-
verletzungsepisode wurden aus der Auswertung ausgeschlossen. Fragebögen, bei denen als 
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Selbstverletzungsmethode ausschließlich Haareausreißen angegeben war, sollten bei der 
Auswertung unberücksichtigt bleiben (Abgrenzung zur Trichotillomanie). Des Weiteren sollten 
bei der Auswertung auch die Fragebögen keine Berücksichtigung finden, bei denen Sich-Selbst-
Beißen oder das Verhindern einer Wundheilung als alleinige Selbstverletzungsmethoden 
angegeben waren. Das Lippenbeißen und die Verhinderung der Wundheilung scheinen eher von 
normativer Natur zu sein und bilden nicht unbedingt ein pathologisches Verhalten ab (vgl. Kap. 
2.1.4). Deswegen kann von selbstverletzendem Verhalten erst dann ausgegangen werden, wenn 
die genannten Verhaltensweisen in Kombination mit weiteren Formen der Selbstverletzung 
auftreten.   
 
 
 8.2  Eingesetzte Erhebungsinstrumente 
 8.2.1  Fragebogen zur Funktionalität des selbstverletzenden Verhaltens 
(FFSVV) 
Der Fragebogen zur Funktionalität des selbstverletzenden Verhaltens (FFSVV) ist ein selbst-
erstelltes Messinstrument zur Selbstbeurteilung, das sowohl Items aus anderen gängigen 
Fragebögen als auch selbstkonstruierte Items enthält (s. Tab. 11). FFSVV ist sowohl in der Du-
Form als auch in der Sie-Form erhältlich (da im Rahmen der Erhebung öfter die Du-Form als 
die Sie-Form zur Anwendung kam, ist im Anhang B.1 die Du-Form aufgeführt). Abgefragt 
werden die folgenden Aspekte: unterschiedliche Selbstverletzungsmethoden, die Häufigkeit der 
Ausführung in den letzten drei Monaten, der Störungsbeginn, die Häufigkeit der Selbst-
verletzungen unter dem Einfluss von Alkohol- oder Drogen. Im Vordergrund steht allerdings 
die Erfassung vielfältiger Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens, erfragt durch 64 Items 
mit vorgegebenen Aussagen und einem Item mit offenem Antwortformat. Zur Beantwortung 
steht eine fünfstufige Skala zur Verfügung auf der die befragte Person einschätzen soll, wie oft 
sie sich aus dem jeweiligen Motiv heraus selbst verletzt hat (1 = nie, 2 = selten, 3 = manchmal, 
4 = oft, 5 = immer). Aus konzeptionellen Überlegungen heraus wurden einige der über-
nommenen Items leicht modifiziert, einige der ursprünglichen Items zu einem Item zusammen-
gefasst oder umgekehrt ein ursprüngliches Item in zwei Items aufgesplittert.  
 
Beispiele 
Modifikation: “to experience a “high” that feels like a drug high” (Ottawa Self-Injury Inventory 
= OSI-clinical) ? „um eine Art Rausch („Kick“) zu erleben.“ 
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Zusammenfassung: “to stop my parents from being angry with me”, “to stop my friends/ 
boyfriend/girlfriend from being angry with me” (OSI-clinical) ? „damit andere Menschen 
aufhören, böse auf mich zu sein.” 
Aufsplitterung: “to get care or attention from other people” (OSI-clinical) ? „um 
Aufmerksamkeit zu bekommen“ und „damit sich andere Menschen, um mich kümmern.“ 
 
Tabelle 11: Zusammensetzung der FFSSV-Items zur Funktionalität 
Fragebogen FFSSV-Items zur Funktionalität 
FASM 9, 12, 17, 19, 31, 33–35, 48 
FDSHA 8, 12, 17, 27, 45, 51–55, 57 
FSVV 3, 7, 8, 10, 12, 14, 18, 19, 22, 36, 38–40, 42, 44, 59, 62 
ISAS 12, 17, 19, 20, 26, 27, 33, 57, 58 
MUSHQ 9, 12, 17, 19, 27, 31, 45, 49, 62 
OSI-clinical/MOUSI 2–5, 7–10, 12–15, 17–20, 22, 23, 25–27, 29–31 
SIMS-II 2, 4, 14, 19, 20, 22, 29, 43, 44, 47 
SIQ-TR 9, 12, 20, 26 
selbstkonstruiert 1, 6, 11, 16, 21, 24, 28, 32, 37, 41, 46, 50, 56, 60, 61, 63, 64 
Anmerkungen. Unter den einzelnen Fragebögen gibt es Überschneidungen, deswegen finden sich einige Items bei 
mehreren Fragebögen wieder; FASM = Functional Assessment of Self-Mutilation (Lloyd et al., 1997); FDSHA = 
Functional Deliberate Self-Harm Assessment (Klonsky, 2006); FSVV = Fragebogen zum Selbstverletzenden 
Verhalten (Schroeter & Paul, 2002); ISAS = Inventory of Statements about Self-Injury (Klonsky & Olino, 2008); 
MUSHQ = Motivations Underlying Self-Harm Questionnaire (Laye-Gindhu & Schonert-Reichl, 2005); OSI-
clinical = Ottawa Self-Injury Inventory (Nixon & Cloutier, 2005)/MOUSI = Das Modifizierte Ottawa/Ulm 
Selbstverletzungs-Inventar (Fegert, Libal & Plener, 2005); SIMS-II = Self-Injury Motivation Scale-II (Osuch, Noll 
& Putnam, 1999); SIQ-TR = Self-Injury Questionnaire-Treatment Related (Claes & Vandereycken, 2007c); als 
Grundlage für die Konzeption der selbstkonstruierten Items diente vor allem die Forschungsarbeit von Verschueren 
(2011). 
 
Eine deutliche Abgrenzung von selbstverletzendem Verhalten sowohl zur Suizidalität 
als auch zu indirekten selbstschädigenden Verhaltensweisen war besonders wichtig. Aus 
diesem Grund wurde auf der ersten Seite eine kurze Definition von selbstverletzendem 
Verhalten aufgeführt, in der das Fehlen einer Suizidabsicht während der Selbstverletzung betont 
ist und der Unterschied zu indirekter Selbstschädigung zur Geltung kommt. Bei allen darauf-
folgen Fragen ist in Klammern immer wieder das Fehlen einer Suizidabsicht betont: z.B. „Wie 
alt warst Du, als Du Dich zum ersten Mal absichtlich selbst verletzt hast (ohne Dir mit der 
Selbstverletzung das Leben nehmen zu wollen)?“. Dadurch sollte die befragte Person daran 
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erinnert werden, dass es sich bei der Selbstverletzung um eine Handlung ohne Suizidabsicht 
handelt. Die Abgrenzung zur Suizidalität sollte dadurch zusätzlich abgesichert werden. 
Obwohl bei der Definition von selbstverletzendem Verhalten sehr auf eine klare und 
einfache sprachliche Darstellung geachtet wurde und diverse Beispiele verdeutlichen sollten, 
was unter indirekter Selbstschädigung konkret zu verstehen ist, kann dennoch nicht davon 
ausgegangen werden, dass jede zu befragende Person den Unterschied zwischen einer 
indirekten und direkten Selbstschädigung differenzieren kann. Um sich abzusichern, dass die 
befragte Teilnehmerin sich nicht ausschließlich indirekt, z.B. durch Hungern, Essanfälle oder 
Missbrauch von Abführmitteln, schädigt, sondern wirklich auch direkte Selbstverletzungen 
ausführt, fragt der FFSVV unterschiedliche direkte Selbstverletzungsmethoden ab. Wird 
mindestens eine dieser Methoden angekreuzt, so ist davon auszugehen, dass die Teilnehmerin 
– zusätzlich zu der indirekten Selbstschädigung durch die vorhandene Essstörung – sich auch 
direkt selbst verletzt.  
Um Nagelbeißen als Ausdruck von pathologischem selbstverletzendem Verhalten von 
einer trivialen Gewohnheit zu differenzieren, ist dieses als ein schweres Nagelbeißen definiert, 
das Blutungen oder eine Wunde verursacht. Zu der Frage, ob das Verschlucken von Gegen-
ständen der direkten oder indirekten Selbstschädigung zuzuordnen ist, gibt es unterschiedliche 
Auffassungen. Während z.B. Favazza (1998) diese Methode aus der Kategorie des selbst-
verletzenden Verhaltens ausschließt, ist das Verschlucken von Gegenständen im Fragebogen 
zum Selbstverletzenden Verhalten (Schroeter & Paul, 2002) als eine Selbstverletzungsmethode 
aufgeführt. Darauf basierend wurde beschlossen, das Verschlucken von Gegenständen als 
Selbstverletzungsmethode in den FFSVV aufzunehmen. Auch wenn die eventuelle Verletzung 
infolge dieser Handlung nicht mit bloßem Auge zu beobachten ist, so ist diese zu spüren und 
wäre bei einer medizinischen Untersuchung nachweisbar.  
Das Erstellen eines selbstkonzipierten Testverfahrens erschien aus mehreren Gründen 
sinnvoll zu sein:  
1) Ein umfassendes Messinstrument zur Funktionalität des selbstverletzenden Verhaltens 
macht es möglich, die Wichtigkeit von Funktionen zu prüfen, die nur selten bzw. nur in 
wenigen Studien untersucht wurden. Häufig werden zur Erhebung von selbstverlet-
zendem Verhalten die gleichen Messinstrumente angewendet, insbesondere innerhalb 
der essgestörten Population, und daher immer die gleichen Funktionen abgefragt (als 
Beispiel kann die Tabelle 8 dienen). Es ist deswegen möglich, dass auch weitere 
Funktionen existieren, die von Bedeutung sind, die jedoch bisher „übersehen“ wurden.  
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2) Des Weiteren kann auf diese Weise ein umfassender Überblick über die Häufigkeit von 
sehr unterschiedlichen Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens bei essgestörten 
Mädchen und Frauen aus Deutschland gewährleistet werden. Aus dem deutschen 
Sprachraum liegen nur wenige Daten dazu vor (vgl. Kap. 5.2.3). 
3) Zudem ist es möglich zusätzliche Funktionen zu erfragen, die ausschließlich für 
Essstörungen spezifisch sind. Diese Funktionen sind in dieser Form in der Literatur 
bislang nicht untersucht worden.  
 
 
 8.2.2  Eating Disorder Inventory-2 Deutsche Version (EDI-2D) 
Das Eating Disorder Inventory (EDI) ist ein Selbstbeurteilungsbogen für Jugendliche und 
Erwachsene und gilt international seit vielen Jahren als Standardverfahren zur mehrdimen-
sionalen Erfassung von Essstörungen (Kappel et al., 2012; Paul & Thiel, 2005; Salbach-Andrae, 
Schneider et al., 2010). EDI ist sowohl im Einzel- als auch im Gruppensetting einsetzbar und 
weist mehrere Anwendungsbereiche auf: Der Fragebogen kann im Rahmen einer Psycho-
therapie als Eingangsdiagnostik oder zur Therapieplanung eingesetzt werden, oder auch im 
weiteren Verlauf zur Evaluation der erreichten Therapieerfolge; in epidemiologischen Studien 
kann der Fragebogen Hinweise auf subklinische oder manifeste Essstörungen geben (Paul & 
Thiel, 2005). In diesem Zusammenhang ist wichtig zu betonen, dass EDI lediglich zum 
Screening einer möglichen Essstörung dienen kann. Es „ist kein Testinstrument, um die 
Diagnose einer psychogenen Essstörung nach den Kriterien der ICD-10 oder des DSM-IV zu 
stellen“ (Paul & Thiel, 2005, S. 23). Für die Bearbeitung des Fragebogens werden in der Regel 
nicht mehr als 15 bis 20 Minuten benötigt (Paul & Thiel, 2005). 
Die erste Version des EDI wurde von den kanadischen Forschern Garner, Olmstead und 
Polivy zu Beginn der 80er Jahre entwickelt (dt. Versionen von Meermann, Napierski & 
Schulendorf, 1987; Thiel & Paul, 1988). Neben dem für Anorexia und Bulimia nervosa 
typischen pathologischen Essverhalten sollte das EDI auch andere für diese Essstörungen 
relevante psychopathologische Merkmale erfassen. Die 64 Items des EDI wurden acht Skalen 
zugeordnet: Schlankheitsstreben, Bulimie, Unzufriedenheit mit dem Körper, Ineffektivität, 
Perfektionismus, Misstrauen, Interozeptive Wahrnehmung, Angst vor dem Erwachsenwerden. 
Nur die ersten drei Skalen zielen auf das Erfassen der Primärsymptomatik einer anorektischen 
oder bulimischen Erkrankung ab. Die restlichen Skalen erfassen Merkmale, die für die 
Entstehung und/oder Aufrechterhaltung der Essstörung eventuell von Bedeutung sind. Nach 
seiner Veröffentlichung 1983 wurde EDI in zahlreichen Studien eingesetzt und entwickelte sich 
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rasch zu einem weltweit anerkannten Verfahren (Paul & Thiel, 2005). 1991 veröffentlichte 
Garner eine zweite Version des EDI – das EDI-2 (dt. Versionen von Paul & Thiel, 2005; Rathner 
& Waldherr, 1997; Thiel et al., 1997). Die neue Version wurde um 27 Items erweitert, die drei 
neuen Skalen zugeordnet wurden: Askese, Impulsregulation und soziale Unsicherheit. Die acht 
ursprünglichen Skalen wurden ohne jegliche Veränderung in das EDI-2 übernommen (Paul & 
Thiel, 2005). Wichtig zu erwähnen ist, dass eine aktuelle Studie die Eignung des EDI-2 zum 
Screening auch einer Binge-Eating-Störung bestätigt (Mustelin, Karkkainen, Kaprio & Keski-
Rahkonen, 2016). Seit 2004 existiert eine dritte von Garner entwickelte Version des EDI – das 
EDI-3. Eine deutsche Übersetzung mit vorhandenen Normen aus der deutschen Bevölkerung 
fehlt allerdings bislang. 
EDI-2 hebt sich von anderen Messverfahren deutlich ab, da er die Essstörungs-
symptomatik nicht nur im engeren Sinne erfasst (Kappel et al., 2012; Paul & Thiel, 2005). Dies 
war auch einer der Gründe, weshalb dieser Fragebogen gewählt wurde. Da die Essstörungs-
diagnosen der Teilnehmerinnen bereits im Vorfeld bekannt waren, war eine Aufdeckung bzw. 
Erfassung der Essstörung an sich nicht erforderlich. Viel wichtiger war die Erfassung weiterer 
psychopathologischer Merkmale, die über das pathologische Essverhalten hinausgehen und 
anhand derer die Hypothesen überprüft werden sollten. 
EDI-2D ist in zwei Formen erhältlich. Die Kurzform besteht aus den ersten acht Skalen 
der ursprünglichen Version und die Langform beinhaltet alle elf Skalen. In dieser Arbeit wurde 
die Langversion von Paul und Thiel (2005) angewendet (s. Anhang B.3). Zur Beantwortung 
steht eine sechsstufige Skala zur Verfügung auf der die befragte Person einschätzen soll, wie 
oft die jeweilige Aussage auf sie zutrifft (1 = nie, 2 = selten, 3 = manchmal, 4 = oft, 5 = 
normalerweise, 6 = immer). Bei den positiv gepolten Items entspricht der Wert 1 einer 
unauffälligen Antwort und der Wert 6 einer auffälligen Antwort. Bei den negativ gepolten Items 
ist es genau umgekehrt – hier ist der Wert 1 mit einer auffälligen Antwort gleichzusetzten und 
der Wert 6 mit einer unauffälligen Antwort. Die Skalenwerte errechnen sich durch das 
Aufsummieren der zu der Skala dazugehörigen Items. Die Bildung des Gesamtwertes erfolgt 
durch das Aufsummieren der einzelnen Skalen. Paul und Thiel (2005) raten jedoch von der 
Bildung eines Gesamtwertes ab. Aus ihrer Sicht ist der Gesamtwert inhaltlich nicht sinnvoll zu 
interpretieren, da die einzelnen Skalen Merkmale repräsentieren, die relativ unabhängig 
voneinander sind. Ein hoher Gesamtwert ist laut den Autoren dennoch ein Indiz für eine hoch 
ausgeprägte spezifische und allgemeine Psychopathologie.  
Für die meisten Skalen wurde bei anorektischen und bulimischen PatientInnen eine 
zufriedenstellende bis hohe interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) mit Werten zwischen α = .82 
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und α = .93 berechnet. Die Skalen „Perfektionismus“ und „soziale Unsicherheit“ lagen mit 
jeweils α = .79 knapp unter dem geforderten Minimum von α = .80. „Askese“ und „Impuls-
regulation“ hatten einen Alpha-Koeffizienten von jeweils α = .73 und α = .75, was als nicht 
zufriedenstellend zu bezeichnen ist. Für die Gesamtskala lag ein hoher Wert von α = .96 vor 
(Döring & Bortz, 2016; Paul & Thiel, 2005). Die Trennschärfekoeffizienten der meisten Items 
für anorektische und bulimische PatientInnen lagen zwischen r = .40 und r = .80 und sind somit 
als befriedigend oder gut zu bezeichnen. Die Werte von neun Items waren allerdings r < .40 und 
sind somit als unbefriedigend einzustufen. Die Ergebnisse der Test-Retest-Reliabilität für 
PatientInnen mit Anorexie, Bulimie oder nicht näher bezeichneter Essstörung lagen für alle 
Skalen im Bereich zwischen rt1t2 = .81 bis rt1t2 = .89, das für eine gute Stabilität des Tests über 
die Zeit spricht (Paul & Thiel, 2005). Zu sehr ähnlichen Ergebnissen, was die interne Konsistenz 
und die Trennschärfen betrifft, kamen auch Salbach-Andrae, Schneider et al. (2010) in ihrer 
Studie mit adoleszenten Patientinnen mit einer anorektischen oder bulimischen Erkrankung.  
Die diskriminative Validität des EDI-2D konnte bestätigt werden. Alle elf EDI-2-Skalen 
unterschieden signifikant zwischen klinischen Essstörungsgruppen und der weiblichen 
Kontrollgruppe. Insgesamt mehr als 80% der Fälle aus verschiedenen Stichproben konnten 
anhand von Diskriminanzanalysen korrekt eingeordnet werden (Paul & Thiel, 2005). Die 
konvergente Validität konnte anhand signifikanter Korrelationen mit anderen Mess-
instrumenten nachgewiesen werden (Paul & Thiel, 2005; Salbach-Andrae, Schneider et al., 
2010). Die faktorielle Validität ließ sich lediglich für die folgenden drei Skalen uneingeschränkt 
bestätigen – „Bulimie“, „Angst vor dem Erwachsenwerden“ und „Impulsregulation“ (Paul & 
Thiel, 2005). Die Skala „Perfektionismus“, die bei einer der Hypothesen von Bedeutung ist, 
beinhaltete laut der konfirmatorischen Faktorenanalyse sowohl in einer populationsbasierten 
Stichprobe (Sherry, Hewitt, Besser, McGee & Flett, 2004) als auch in einer klinischen 
essgestörten Stichprobe (Lampard, Byrne, Mclean & Fursland, 2012) zwei Dimensionen. Dabei 
erfassten drei Items den selbstorientierten Perfektionismus (nur den adaptiven Anteil in Form 
von hohen Standards an sich selbst, vgl. Kap. 5.2.2.2) und drei Items erfassten den sozial 
vorgeschriebenen Perfektionismus (vgl. Kap. 5.2.2.2). 
Die Normwerte aus Deutschland liegen in Form von Perzentilen vor. Cut-off-Werte für 
die einzelnen Skalen gibt es nicht. Die Perzentile der einzelnen Skalen-Werte lassen allerdings 
ein Urteil darüber zu, ob ein Ergebnis eher dem unauffälligen oder dem auffälligen Bereich 
zuzuordnen ist. Die Normierung in der Studie von Paul und Thiel (2005) erfolgte an 
Jugendlichen und Erwachsenen mit restriktiver Anorexie (n = 146), bulimischer Anorexie (n = 
100), Bulimie (n = 217) und einer Kontrollgruppe (n = 288). Die Normierung von Kappel et al. 
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(2012) wurde an einer Stichprobe normalgewichtiger SchülerInnen im Alter von zehn bis 20 
Jahren (n = 1754) und an adoleszenten Patientinnen mit Anorexia nervosa (n = 66) vor-
genommen. Eine Normierung für Binge-Eating-Betroffene steht noch aus. Vor dem Hintergrund 
der Evaluierung und Normierung an deutschen Stichproben ist EDI-2D gegenüber anderen 
Screening-Verfahren im deutschen Sprachraum überlegen (Kappel et al., 2012).  
 
 
 8.2.3  Das vereinfachte Beck-Depressions-Inventar (BDI-V) 
Das Depressions-Inventar von Beck (BDI) gehört zu den weltweit am häufigsten verwendeten 
Fragebogen zur Erfassung depressiver Symptomatik. Das BDI ist dazu geeignet, um sowohl 
die Schwere einer schon diagnostizierten Depression einzuordnen als auch das Vorliegen einer 
möglichen Depression aufzudecken (Beck, Steer, Ball & Ranieri, 1996; Hautzinger, Keller & 
Kühner, 2006; Kühner, Bürger, Keller & Hautzinger, 2007; Wintjen & Petermann, 2010). Die 
erste Version des BDI wurde in den 60ern Jahren aufgrund klinischer Beobachtungen von 
Symptomen depressiver PatientInnen für den englischsprachigen Raum entwickelt (Beck, 
Ward, Mendelson, Mock & Erbaugh, 1961). Das als standardisiertes Interview konzipierte 
Verfahren hat sich im Laufe der Zeit als Selbstbeurteilungsbogen etabliert (Hautzinger et al., 
2006). Die ursprüngliche Version wurde einige Jahre später nachgebessert und zu BDI-IA 
revidiert (A = amended, dt. = abgeändert, verbessert, revidiert) (Beck & Steer, 1987, 1993; dt. 
Version von Hautzinger, Bailer, Worall & Keller, 1994, 1995). Mit der Erscheinung des DSM-
III-R (1987) und des DSM-IV (1994) entstand vermehrt die Kritik, dass BDI-IA die neuen 
diagnostischen Kriterien nicht ausreichend gut abbildet (Beck, Steer, Ball et al., 1996; 
Hautzinger et al., 2006; Kühner et al., 2007). So kam es zu der Entwicklung des BDI-II (Beck, 
Steer & Brown, 1996; dt. Version von Hautzinger et al., 2006). Zahlreiche Studien wiesen nach, 
dass alle Versionen des BDI sowie seine deutschen Übersetzungen ein valides und reliables 
Instrument zur Erfassung der Schwere der depressiven Symptomatik darstellen (Beck, Steer, 
Ball et al., 1996; Hautzinger et al., 1995, 2006; Kühner et al., 2007). 
Die deutsche Version von Hautzinger et al. (1995), in Anlehnung an BDI-IA, erfragt die 
folgenden 21 Symptome einer Depression: traurige Stimmung, Pessimismus, Versagen, 
Unzufriedenheit, Schuldgefühle, Strafbedürfnis, Selbsthass, Selbstanklagen, Selbstmord-
impulse, Weinen, Reizbarkeit, sozialer Rückzug und Isolierung, Entschlussunfähigkeit, 
negatives Körperbild, Arbeitsunfähigkeit, Schlafstörungen, Ermüdbarkeit, Appetitverlust, 
Gewichtsverlust, Hypochondrie, Libidoverlust. Somit erfasst das Instrument sechs der neun 
Kriteriensymptome nach DSM-IV (1994).  
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Zu jedem Symptom gibt es jeweils vier Antwortmöglichkeiten, die aufsteigend die 
Schwere der depressiven Symptomatik widergeben (Bsp.: zum Symptom „traurige Stimmung“ 
gibt es die folgenden vier Antwortmöglichkeiten „ich bin nicht traurig“ = 0; „ich bin traurig“ = 
1; „ich bin die ganze Zeit traurig und komme nicht davon los“ = 2; „ich bin so traurig oder 
unglücklich, dass ich es kaum noch ertrage“ = 3).  
Dieses Antwortformat wurde von Schmitt und Maes (2000) vermehrt kritisiert. Aus ihrer 
Sicht macht die Schwierigkeitsskalierung durch vier Items pro Symptom das Messinstrument 
unökonomisch. Und Ökonomie ist laut den beiden Autoren sowohl in groß angelegten 
epidemiologischen Screenings als auch in Studien, in denen eine große Anzahl an Fragebögen 
zum Einsatz kommt, ein wichtiges Gütekriterium. Schmitt et al. (2003) fügen hinzu, dass die 
kognitive Belastung bei der Verarbeitung von 84 Aussagen bei schwer Depressionskranken 
erheblich sein kann und im schlimmsten Fall zum vorzeitigen Abbruch der Testung führen kann. 
Deswegen entwickelten Schmitt und Maes (2000) eine vereinfachte Version des BDI-IA, die 
eine größere Messökonomie aufweist. Bis auf den Gewichtsverlust, der die geringste Trenn-
schärfe besitzt, wurden die Symptome des BDI-IA beibehalten. Statt vier Antwortmöglich-
keiten, wie dies bei BDI-IA der Fall ist, verfügt BDI-V über eine sechsstufige Häufigkeitsskala 
mit numerischer Stufenkennzeichnung sowie mit sprachlicher Kennzeichnung der beiden 
Extremwerte (nie/0-1-2-3-4-5/fast immer) (s. Anhang B.4). Somit wird eine Reduktion von 84 
auf 20 Items erreicht. Der Gesamtwert variiert von 0 bis 100 (Schmitt & Maes, 2000). Der 
Grund, warum die Autoren das BDI-IA und nicht das BDI-II vereinfachten, ist, dass zum 
Zeitpunkt, als die Autoren mit ihrer Arbeit begannen, das BDI-II noch nicht erschienen war 
(Sauer, Ziegler & Schmitt, 2013). 
Die Messeigenschaften des BDI-V wurden an einer demographisch heterogenen 
Gelegenheitsstichprobe (n = 200) sowie an drei klinischen Stichproben (Major Depression n = 
60, Angst- und Essstörungen n = 11, Schizophrenie n = 40) ermittelt. Die Trennschärfe-
koeffizienten in der Gesamtstichprobe lagen zwischen r = .50 und r = .82 (Schmitt et al., 2003), 
was als hoch zu bewerten ist (Döring & Bortz, 2016). Eine Ausnahme stellte das Item zur 
Körperwahrnehmung mit r = .46. In der depressiven Stichprobe waren die Trennschärfe-
koeffizienten etwas niedriger, die meisten schwankten jedoch zwischen r = .30 und r = .60 
(Schmitt et al., 2003), was als mittelmäßig bis hoch einzustufen ist (Döring & Bortz, 2016). Es 
ist wichtig zu betonen, dass in verschiedenen Stichproben das BDI-V höhere Trennschärfen als 
die Originalversion aufwies (Schmitt et al., 2003). Die Itemschwierigkeiten des BDI-V sind 
nicht angegeben. Die innere Konsistenz (Cronbachs Alpha) erreichte in der depressiven 
Stichprobe α = .84 (Schmitt et al., 2003), was ausreichend gut ist (Döring & Bortz, 2016). Die 
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Eindimensionalität des BDI-V wurde weitgehend bestätigt. In diesem Zusammenhang soll kurz 
erwähnt werden, dass das Item zum Libidoverlust fehlendes Interesse an Sex erfasst, das nicht 
ausschließlich mit depressiver Symptomatik zu erklären ist (Sauer et al., 2013). Insgesamt 
erwies sich das vereinfachte BDI als homogeneres und valideres Messinstrument im Vergleich 
zu sowohl der Originalversion als auch zu anderen Depressionsskalen (Schmitt et al., 2003). 
Um die konvergente Validität zu bestimmen, wurde BDI-V in der klinisch unauffälligen 
Stichprobe mit anderen Depressionsskalen und in den klinischen Stichproben mit Experten-
ratings korreliert – alle Korrelationen waren signifikant. BDI-V und BDI-IA konvergierten 
sowohl auf der Ebene einzelner Symptome (mittlere Korrelation in der Gesamtstichprobe gleich 
.70) als auch auf der Ebene des Summenwertes (Korrelation in der Gesamtstichprobe gleich 
.91). Die diskriminante Validität ließ sich ebenfalls bestätigen – BDI-V differenzierte 
ausreichend gut zwischen klinisch unauffälligen Personen und depressiven PatientInnen sowie 
zwischen den verschiedenen klinischen Gruppen (Schmitt et al., 2003). Demnach stellt BDI-V 
ein Messinstrument dar, dass bezüglich der Messqualität mindestens so gut ist wie die Original-
version; BDI-V übertrifft diese jedoch deutlich hinsichtlich der Messökonomie (Schmitt et al., 
2003; Schmitt & Maes, 2000). 
Die Normierung des BDI-V erfolgte an einer repräsentativen Gesamtstichprobe aus der 
Allgemeinbevölkerung (N = 4494), die unterschiedliche Altersgruppen ab dem 15 Lebensjahr 
bis in das hohe Alter hinein umfasste. Als Cut-Off wird der Wert von 35 empfohlen. Bei einem 
Gesamtwert von ≥ 35 kann mit einer ca. 90%igen Sicherheit von einer klinisch relevanten 
Depression ausgegangen werden. Liegt der Gesamtwert unter 35, so lässt sich mit einer ähnlich 
hohen Sicherheit eine klinisch bedeutsame Depression ausschließen (Schmitt, Altstötter-
Gleich, Hinz, Maes & Brähler, 2006).  
 
 
 8.2.4  Fragebogen zu Gedanken und Gefühlen – Kurzversion (FGG-14) 
Die Borderline-Persönlichkeitsstörung weist Überlappungen sowohl mit Essstörungen als auch 
mit selbstverletzendem Verhalten auf – Essanfälle und Selbstverletzungen sind Borderline-
Symptome auf der Handlungsebene (vgl. Kap. 4). Daher war es wichtig, einen Fragebogen zu 
finden, der keine Verhaltensweisen, sondern andere für Borderline-Störung charakteristische 
Merkmale abfragt. Aus diesen Überlegungen heraus ist die Wahl zugunsten des Fragebogens 
zu Gedanken und Gefühlen (FGG) gefallen (s. Anhang B.2), obwohl er noch keine breite 
Anwendung gefunden hat und eine Normierung bislang fehlt. Für den deutschen Sprachraum 
entwickelt, stellt FGG einen Selbstbeurteilungsbogen dar, der für die Borderline-Störung 
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spezifische emotionale Aspekte, Grundannahmen und handlungsleitende Kognitionen auf-
decken soll. Dabei erfasst der Fragebogen hauptsächlich die kognitive Ebene der Borderline-
Störung. Die Verhaltensebene im engeren Sinne bleibt unberücksichtigt (Renneberg, Schmidt-
Rathjens, Hippin, Backenstrass & Fydrich, 2005).  
Die 34 FFG-Items sind auf einer fünfstufigen Skala zu beantworten (1 = stimme 
überhaupt nicht zu, 2 = stimme eher nicht zu, 3 = stimme teils zu/teils nicht zu, 4 = stimme eher 
zu, 5 = stimme vollkommen zu). Der FGG-Gesamtwert entspricht dem Mittelwert und kann 
Werte zwischen 1 und 5 annehmen. Je höher der Wert, desto stärker ist das Borderline-typische 
Denken bei der befragten Person ausgeprägt. In Anbetracht der Itemanzahl ist die Bearbeitungs-
zeit sehr gering und beträgt lediglich fünf bis zehn Minuten (Renneberg, Schmidt-Rathjens, 
Hippin, Backenstrass & Fydrich, 2005). 
Die ursprüngliche Version wurde einige Jahre später optimiert. Die Weiterentwicklung 
bezog sich unter anderem auf die folgenden zwei Punkte (Renneberg & Seehausen, 2010):  
1) Aus dem FGG sind zwei Versionen entstanden – die Lang- und die Kurzversion; die 
Items mit den besten psychometrischen Kennwerten (Reliabilität, Trennschärfe, 
Itemschwierigkeit) wurden der Kurzversion FGG-14 zugeordnet.  
2) Die ursprünglichen Items wurden leicht modifiziert sowie drei neue Items wurden 
hinzugefügt, so dass die Langform nun aus 37 Items besteht.  
Laut Renneberg und Seehausen (2010) sind sowohl die Lang- als auch die Kurzform des FGG 
dafür geeignet, diese im Rahmen eines ambulanten oder stationären Settings bei der Planung 
oder bei der Evaluation einer Therapie einzusetzen. Als Screening-Instrument bei Verdacht auf 
Borderline-Störung empfehlen die Autoren die Kurzform. Daher, nicht zuletzt auch im Hinblick 
auf die Bearbeitungszeit, wurde in der vorliegenden Arbeit die Kurzform bevorzugt. Im 
Folgenden werden daher die psychometrischen Kennwerte nur für die kurze Version berichtet. 
Ermittelt wurden diese an einer klinischen Borderline-Gruppe (n = 58) sowie an einer 
klinischen (n = 182) und an einer nicht-klinischen Vergleichsgruppe (n = 138). Die Item-
schwierigkeiten in der Gesamtstichprobe lagen zwischen P = .20 und P = .50, was einer 
ausreichenden Streuung entspricht. In der Stichprobe der Borderline-PatientInnen wiesen die 
Itemschwierigkeiten eine größere Streuung von P = .30 bis P = .80 auf. Das bedeutet, dass die 
Differenzierungsfähigkeit der Items in dieser Population höher ist. Die Trennschärfe-
koeffizienten aller Items waren hoch – die Werte lagen zwischen r = .61 und r = .84. Die interne 
Konsistenz (Cronbachs Alpha) in der Gesamtstichprobe betrug α = .96 und in den einzelnen 
Stichproben α ≥ .86 (Renneberg & Seehausen, 2010), was als ausreichend bis hoch einzustufen 
ist (Döring & Bortz, 2016). Die Test-Retest-Reliabilität der einzelnen Items wurde nur für die 
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Langversion angegeben mit Werten zwischen rt1t2 = .60 und rt1t2 = .81. Die Eindimensionalität 
des FGG-14 konnte bestätigt werden: Die Hauptkomponentenanalyse wies auf eine ein-
faktorielle Lösung hin; alle Items hatten eine Faktorenladung von λ ≥ .60 auf den ersten 
unrotierten Faktor. Die konvergente Validität erwies sich als hoch (Vergleichsinstrumente: 
DIPS, SCL-90-R, Rosenberg Selbstwertskala). Die diskriminante Validität ist als sehr gut zu 
bewerten: Bei insgesamt 94% der Fälle gelang eine korrekte Gruppenzuordnung.  
Da der FGG-14 vor allem als Screening-Instrument dienen soll, schlugen die Autoren 
für die Kurzversion einen niedrigeren Grenzwert von 2.68 vor als für die Langversion. Bei 
diesem Cut-Off konnte ein günstiges Verhältnis von sehr hoher Sensitivität (93%) bei 
gleichzeitig guter Spezifität (76%) nachgewiesen werden. Ein Gesamtwert von ≥ 2.68 weist 
demnach auf eine womöglich vorliegende Borderline-Störung hin. Die festgestellte Auffällig-
keit muss mit einem strukturierten Interview abgesichert werden (Renneberg & Seehausen, 
2010). Angaben zum Alter der Anwendungsgruppe liegen leider nicht vor.  
 
 
 8.3  Studienablauf 
Der Studienablauf war nicht einheitlich, sondern gestaltete sich in Absprache mit der jeweiligen 
Einrichtung. In den Wohngruppen wurden die potenziellen Teilnehmerinnen vom Behandlungs-
team kontaktiert. Mädchen und Frauen, die Interesse zeigten, erhielten vom Behandlungsteam 
Informationsblätter, welche die Hintergründe, die Zielsetzung und den Ablauf der Studie 
schilderten (im Anhang C ist eine der am häufigsten verwendeten Versionen angegeben). Bei 
minderjährigen Teilnehmerinnen erhielten auch ihre Eltern bzw. die Erziehungsberechtigten 
Informationsblätter (im Anhang D ist eine der am häufigsten verwendeten Versionen zu finden). 
Die Informationsblätter wurden der jeweiligen Einrichtung immer angepasst. Ein Beispiel: Je 
nachdem, ob hauptsächlich Minderjährige oder Volljährige befragt wurden, sprach der Text die 
Teilnehmerinnen mit „Du“ oder „Sie“ an. Sobald die potenzielle Teilnehmerin sich mit der 
Teilnahme an der Studie einverstanden erklärte, unterschrieb sie die offizielle Einwilligungs-
erklärung (s. Anhang E). Bei Minderjährigen mussten auch ihre Eltern bzw. die Erziehungs-
berechtigten die Einwilligungserklärung unterschreiben (s. Anhang F). Erst danach erhielt die 
zu befragende Person den Fragebogen zusammen mit einem leeren frankierten Briefumschlag. 
Nach dem Ausfüllen legten die Teilnehmerinnen den Fragebogen in den Briefumschlag hinein 
und klebten diesen zu, so dass weder das Behandlungspersonal noch die Mitbewohnerinnen 
einen Einblick in ihre Antworten haben konnten. Dieses Vorgehen gewährleistete die 
Geheimhaltung der persönlichen Daten. Die Briefumschläge wurden von den Teilnehmerinnen 
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an die im Vorfeld bestimmten Ansprechpartnern (z.B. bei dem behandelnden Therapeuten) 
übergeben. Diese schickten dann die Briefumschläge zurück an das Zentrum für Klinische 
Psychologie und Rehabilitation (ZKPR) der Universität Bremen. In manchen Fällen schickten 
die Teilnehmerinnen die Briefumschläge mit den ausgefüllten Fragebogen selbst zu.  
In zwei Kliniken stellte die Autorin der vorliegenden Arbeit die Hintergründe, die 
Zielsetzung und den Ablauf der Studie im Plenum selbst vor. Die potenziellen Teilnehmerinnen 
wurden somit von ihr persönlich kontaktiert und über die Studie aufgeklärt. Sobald sie Interesse 
signalisierten, bekamen die Mädchen/Frauen das Informationsblatt (die Minderjährigen auch 
das Informationsblatt für die Eltern/Erziehungsberechtigten), die Einwilligungserklärung (die 
Minderjährigen auch die Einwilligungserklärung für die Eltern/Erziehungsberechtigten), den 
Fragebogen und einen leeren Briefumschlag. Je nach Absprache erhielten sie einen Tag bis 
einige Tage Zeit, um den Fragebogen in Ruhe auszufüllen. Je nach Erhebungsort gaben sie den 
ausgefüllten Fragebogen in zugeklebtem Briefumschlag im Schwesternzimmer oder beim 
zuständigen Therapeuten ab. Die Autorin holte diese dann persönlich ab. In den restlichen 
Kliniken lief die Datenerhebung wie bei den Wohngruppen oben beschrieben ab. In allen 
Kliniken waren die Teilnehmerinnen während der Befragung von der Autorin selbst oder vom 
behandelnden Personal betreut. Die Möglichkeit, persönlich Fragen zu stellen, war sowohl bei 
der Vorstellung der Studie als auch während der Durchführung stets gegeben. Da auf den 
Informationsblättern die Kontaktdaten der Studienleitung aufgeführt sind, hatten die Teil-
nehmerinnen die Möglichkeit, auch nach Ende der Befragung Fragen zu stellen.  
Je nach Absprache mit der jeweiligen Einrichtung wurden die Essstörungsdiagnosen 
und die vorhandenen komorbiden psychiatrischen Diagnosen folgendermaßen erfasst: 1) Die 
Teilnehmerin trug diese selbst ein; mit dem Hinweis darauf bei Nichtkenntnis der Diagnosen 
sich an die im Vorfeld bestimmte Ansprechperson zu wenden. 2) Eine Person des Fachpersonals 
trug die Diagnosen ein (s. Anhang G). 3) Die Teilnehmerin unterschrieb eine Schweige-
pflichtsentbindung und die Diagnosen wurden von der Autorin bei Behandlern erfragt.  
Die Befragung fand stets in enger Absprache mit dem behandelnden Personal statt. 
Deshalb war davon auszugehen, dass die Teilnehmerinnen sich in einer ausreichend stabilen 
Phase befanden, um an der Studie teilzunehmen. Hätte es im Ausnahmenfall zu einer Dekom-
pensation bei den Teilnehmerinnen kommen sollen, wären sie durch die Rahmenbedingungen 
des stationären Settings bzw. der Wohngruppe geschützt und gut aufgehoben. Für Teilnehme-
rinnen, die der Untersuchung ambivalent gegenüberstanden, bestand die Option, ihre Teilnahme 
an der Befragung jederzeit abzubrechen. 
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 8.4  Statistische Analysen 
Die statistischen Analysen wurden mithilfe von Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS), Version 23.0 für Windows, durchgeführt. Das Signifikanzniveau für alle Tests wurde 
auf p < .05 festgelegt.  
 
 
 8.4.1  Deskriptive Ergebnisse 
Die Detektion von Ausreißern erfolgte mittels Boxplots (Bühner & Ziegler, 2012; Eid, 
Gollwitzer & Schmitt, 2015). Zwei der Teilstichproben waren sehr gering; zusätzlich war die 
Voraussetzung nach Normalverteilung der abhängigen Variable in den Teilstichproben zum Teil 
stark verletzt. Deswegen wurden für Gruppenvergleiche intervallskalierter Daten nicht-
parametrische Rangsummen-Tests verwendet: Mann-Whitney-U-Test beim Vergleich von zwei 
unabhängigen Stichproben und Kruskal-Wallis-H-Test beim Vergleich von mehr als zwei 
unabhängigen Stichproben (Bühner & Ziegler, 2012; Eid et al., 2015; Zöfel, 2007). Befanden 
sich in einer der Teilstichproben, die mittels des U-Tests auf Unterschiede getestet wurden, 
weniger als zehn Fälle, wurden die Ergebnisse des exakten Signifikanztests übernommen, 
ansonsten wurden die Ergebnisse des approximativen Signifikanztests berücksichtigt (Bühner 
& Ziegler, 2012). Bei Post-hoc-Paarvergleichen berechnet SPSS automatisch den Dunn-
Bonferroni-Test (International Business Machines Corporation (IBM), 2015). Für Gruppenver-
gleiche ordinalskalierter Daten wurde der Mediantest verwendet (Duller, 2008; Eid et al., 2015). 
 
 
 8.4.2  Voranalysen 
FGG-14 und BDI-V. Die Detektion von Ausreißern erfolgte auch hier mittels Boxplots. Die 
Testung auf Unterschiede zwischen den verschiedenen Essstörungsgruppen bezüglich des 
Gesamtwertes in den genannten Fragebögen erfolgte mittels einfaktorieller Varianzanalysen 
(Bühner & Ziegler, 2012; Eid et al., 2015; Zöfel, 2007). Die Normalverteilung der abhängigen 
Variable in den Gruppen wurde anhand des Shapiro-Wilk-Tests geprüft, da sich dieser im 
Vergleich zu anderen Normalverteilungstests als derjenige mit der größten Teststärke erwiesen 
hat (Razali & Wah, 2011). Die Varianzhomogenität zwischen den Gruppen wurde mit dem 
Levene-Test geprüft, der nicht so sensitiv gegenüber einer Verletzung der Normalverteilung ist, 
wie z.B. der F-Test (Eid et al., 2015; Zöfel, 2007). Als Post-hoc-Test wurde der Hochberg-Test 
gewählt, da die Stichprobengrößen sehr unterschiedlich waren (Field, 2009). 
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Itemanalyse. Die Berechnung einer Faktorenanalyse war erforderlich, um Skalen zu bilden, mit 
denen die aufgestellten Hypothesen zu überprüfen waren. Es wurde davon ausgegangen, dass 
den zusammenhängenden Items komplexe Hintergrundvariablen zugrunde liegen. Deswegen 
wurde die Hauptachsenanalyse und nicht die Hauptkomponentenanalyse durchgeführt, die 
lediglich eine Datenreduktion bezweckt und nicht den Anspruch hat, die latenten Faktoren 
„aufzudecken“ (Bühner, 2011). Vermutet wurden die folgenden Faktoren: 
? Affektregulation (Regulation niedrig-erregender vs. hoch-erregender Affektzustände),  
? Anti-Dissoziation,  
? essbezogene Regulation,  
? Selbstbestrafung,  
? soziale Regulation und  
? Anti-Suizid.  
Bei vielen Items war unklar, auf welchen Faktor sie laden würden, oder ob sie möglicherweise 
einen eigenen Faktor bilden würden. Da nicht im Voraus bekannt war, „wie viele Fähigkeiten 
oder Eigenschaften die Items messen“, wurde auf eine konfirmatorische Faktorenanalyse 
verzichtet (Bühner, 2011, S. 296). 
Extrem leichte Items, die von 80 bis 100% bejaht werden, oder umgekehrt, extrem 
schwierige Items, die von 0 bis 20% verneint werden, gelten als wenig gebräuchlich, da sie zur 
Differenzierung zwischen den einzelnen Personen nicht oder nur sehr wenig beitragen (Bühner, 
2011; Döring & Bortz, 2016). Zudem reduzieren extreme Itemschwierigkeiten die Kommu-
nalität der Items (Bühner, 2011). Aus diesem Grund wurden Items mit einem Schwierigkeits-
index P < .20 bei der Hauptachsenanalyse nicht berücksichtigt. 
Zur Faktorenextraktion liegt keine allgemein anerkannte Regelung vor. Deswegen 
sollen laut Bühner (2011) mehrere Extraktionskriterien gleichzeitig berücksichtigt werden, 
wobei die inhaltliche Stimmigkeit der Faktoren als Entscheidungshilfe ebenfalls herangezogen 
werden soll. Oft kommt der Scree-Test nach Catell (1966) zur Anwendung. Bei diesem Test 
sollen die Eigenwerte gewählt werden, die links vor dem sogenannten „Knick“ im 
Eigenwertverlauf liegen. Da sich die Einschätzung, wo sich dieser Knick befindet, eher 
willkürlich erfolgt und die Methode somit wenig reliabel ist, wird der Scree-Test oft kritisiert 
(Bühner, 2011; Eid et al., 2015; O’Connor, 2000). Die Parallelanalyse nach Horn (1965) stellt 
dagegen ein objektives und valides Verfahren dar (O’Connor, 2000). Laut mehreren Autoren ist 
sie sogar „die beste Extraktionsmethode“ und „sollte allen anderen Methoden vorgezogen 
werden“ (Bühner, 2011, S. 323). Deswegen wurde bei der Auswahl der geeigneten Faktoren 
vor allem auf die Parallelanalyse sowie auf inhaltliche Überlegungen zurückgegriffen. Bei 
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widersprüchlichen Ergebnissen empfehlt Bühner (2011) sich für die besser interpretierbare 
Lösung zu entscheiden, wobei es günstiger ist, zu viele als zu wenige Faktoren zu extrahieren. 
Das weit verbreitete Kaiser-Guttman-Kriterium, laut dem lediglich Faktoren zu extrahieren 
sind, deren Eigenwert größer als eins ist (Guttman, 1954; Kaiser & Dickman, 1959), sollte nur 
im Rahmen einer Hauptkomponentenanalyse angewendet werden (Bühner, 2011), deswegen 
wurde dieses Kriterium bei der Faktorenextraktion im Rahmen der Hauptachsenanalyse nicht 
berücksichtigt. 
Es wurden einfach zu interpretierende Skalen sowie weitgehend unkorrelierte Faktoren 
angestrebt. Aus diesem Grund fiel die Wahl auf die orthogonale Varimax-Rotation als 
Rotationsmethode. Um zu prüfen, ob die einzelnen Items ausreichend hoch untereinander 
korrelieren und die Durchführung einer Faktorenanalyse sinnvoll erscheint, wurde der Kaiser-
Meyer-Olkin-Koeffizient (KMO) herangezogen. Bühner (2011, S. 347) gibt die folgende 
Empfehlung für die Beurteilung des Koeffizienten:  
≥ .90 ?   sehr gut 
.80 – .89 ?   gut 
.70 – .79 ?   mittel 
.60 – .69 ?   mäßig 
.50 – .59 ?   schlecht 
< .50 ?   inkompatibel mit der Durchführung 
Die Eignung der Daten für eine Faktorenanalyse wurde auch mithilfe des Bartlett-Tests auf 
Sphärizität untersucht. Ein signifikantes Ergebnis deutet darauf hin, dass alle Korrelationen in 
der Korrelationsmatrix größer als null sind.  
Interpretiert wurden Ladungen λ > .40 (Bühner, 2011). Items mit einer Nebenladung 
von λ > .40 wurden entfernt. Streng genommen sollte ein Faktor, unabhängig von der 
Stichprobengröße, erst dann interpretiert werden, wenn mindestens vier Variablen eine Ladung 
von λ ≥ .60 oder wenn mindestens zehn Variablen eine Ladung λ ≥ .40 aufweisen (Universität 
Zürich, 2016a). Zur Bestimmung der internen Konsistenz wurde der Cronbachs Alpha-
Koeffizient herangezogen. Alpha-Koeffizienten zwischen α = .80 und α = .90 gelten als 
ausreichend und Alpha-Koeffizienten α > .90 als hoch. Zu beachten ist dabei, dass Alpha sich 
nicht nur mit steigender Iteminterkorrelation, sondern auch mit steigender Itemanzahl erhöht 
(Döring & Bortz, 2016). 
Bühner (2011) gibt Anhaltspunkte zur Einschätzung der Stabilität der gefundenen 
Faktorenlösung in Abhängigkeit von der Stichprobengröße und den Kommunalitäten der Items. 
Um von einer guten Stabilität der Faktorenlösung sprechen zu können, sollen bei der gegebenen 
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Stichprobe von N = 142 bei mittleren (h2 = .40 bis h2 = .60) und hohen Kommunalitäten (h2 = 
.60 bis h2 = .80) mindestens fünf Items pro Faktor vorliegen. Da diese Einschätzung auf 
Simulationsstudien nicht mit der Hauptachsenanalyse, sondern mit einem anderen faktoren-
analytischen Verfahren basiert, soll sie mit Vorsicht angewandt werden. Nichtsdestotrotz kann 
sie aus der Sicht von Bühner (2011) als Orientierung dienen. Als niedrig einzuordnen sind 
Kommunalitäten zwischen h2 = .20 bis h2 = .40 (Bühner, 2011). 
 
Analyse der Voraussetzungen  
Hypothese 1. Bei der Kruskal-Wallis-Rangvarianzanalyse wurde die Gleichheit der Varianzen 
in den Teilstichproben mittels des nonparametrischen Levene-Tests überprüft (Nordstokke & 
Zumbo, 2010). 
Hypothesen 2 bis 7. Die Durchführung einer multiplen linearen Regressionsanalyse ist an 
mehreren Voraussetzungen geknüpft. Die Verletzung einer Voraussetzung bewirkt eine 
Verzerrung der Schätzungen der Standardfehler und hat somit inkorrekte Signifikanztests zur 
Folge. Ausreißer können die Parameterschätzung ebenfalls verzerren (Eid et al., 2015). Mittels 
der Analyse der studentisierten Residuen wurden Ausreißer seitens der abhängigen Variable 
bestimmt. Als Schwellenwert zur Bestimmung von Ausreißern wurden Werte von ±3 
verwendet. Multivariate Ausreißer wurden mittels Mahalanobis-Distanz (χ2-Verteilung, p < 
.001) bestimmt (Fidell & Tabachnick, 2003). Um Fälle zu identifizieren, bei deren Ausschluss 
sich die Schätzung der Regressionsgleichung stark verändert (= einflussreiche Datenpunkte), 
wurde die Cook-Distanz herangezogen (Eid et al., 2015; Urban & Mayerl, 2011). Die 
Voraussetzung auf Linearität wurde anhand visueller Inspektion des Streudiagramms zwischen 
standardisierten Residuen und standardisierten geschätzten Werten geprüft (Urban & Mayerl, 
2011). Die Voraussetzung auf Normalverteilung der Residuen wurde mittels visueller 
Inspektion von Histogrammen der standardisierten Residuen sowie mittels des Shapiro-Wilk-
Tests geprüft (Bühner & Ziegler, 2012; Eid et al., 2015; Urban & Mayerl, 2011). Bei einer 
Stichprobe von N ≥ 100 soll die Verletzung dieser Voraussetzung jedoch wenig problematisch 
sein (Bühner & Ziegler, 2012). Um Multikollinearität aufzudecken, wurde der Konditionsindex 
verwendet. Aus Sicht von Bühner und Ziegler (2012) ist dieser besser als die Toleranz und den 
Varianz-Inflations-Faktor (VIF) dafür geeignet. Ein Konditionsindex großer als 15 deutet auf 
mäßige und ein Konditionsindex größer als 30 auf starke Multikollinearität hin (Bühner & 
Ziegler, 2012). Die Voraussetzung nach Homoskedastizität wurde mittels Breusch-Pagan-Tests 
geprüft (Breusch & Pagan, 1979). 
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Hypothese 8. Bei t-Test wurde die Voraussetzung nach Normalverteilung der abhängigen 
Variable in den beiden Teilstichproben (Bühner & Ziegler, 2012; Eid et al., 2015; Zöfel, 2007) 
mittels deskriptiver Kennzahlen sowie dem Shapiro-Wilk-Test überprüft. Bei hinreichend 
großen Stichproben (N > 30) ist der t-Test auch bei Abweichung von dieser Voraussetzung 
robust (Eid et al., 2015). Das Vorliegen von Varianzhomogenität in den beiden Teilstichproben 
wurde mithilfe des Levene-Tests überprüft. 
 
 
 8.4.3  Überprüfung der Hypothesen 
Aufgrund des explorativen Charakters der vorliegenden Arbeit wurde auf eine Alpha-
Adjustierung verzichtet. Dadurch wurde eine Überbetonung des Beta-Fehlers verhindert. Das 
bedeutet, dass die Gefahr, signifikante Unterschiede nicht aufzudecken, reduziert wurde. Post-
hoc-Teststärkeanalysen wurden mithilfe des Software-Tools G*Power durchgeführt (Version 
3.1.9.2; Faul, Erdfelder, Lang & Buchner, 2007). Von einer guten Teststärke wird meistens ab 
80% (Beta < .20) gesprochen (Bühner & Ziegler, 2012; Döring & Bortz, 2016). Ein nicht-
signifikantes Ergebnis ist nur dann eindeutig interpretierbar, wenn die Teststärke ausreichend 
ist, d.h. mindestens 80% beträgt. Ist die Teststärke unzureichend, so ist die Studie im Hinblick 
auf den jeweiligen Hypothesentest als nicht aussagekräftig zu bewerten. Die Teststärke eines 
Signifikanztests hängt unter anderem von der Stichprobengroße ab: Die Teststärke ist umso 
größer, je größer der Stichprobenumfang ist (Döring & Bortz, 2016). 
 
Operationalisierung der untersuchten Variablen. Der Gesamtwert der einzelnen FFSVV-
Skalen entsprach ihrem Mittelwert. Der sozial vorgeschriebene Perfektionismus wurde durch 
drei Items der EDI-2D-Skala „Perfektionismus“ erfasst (vgl. Kap. 8.2.2). Die Selbstkritik 
wurde durch ihren thematischen Aspekt „Ineffektivitätserleben“ repräsentiert, erfasst durch die 
entsprechende EDI-2D-Skala. Das Maß an Psychopathologie in der siebten Hypothese wurde 
durch die Summe der standardisierten Gesamtwerte von EDI-2, BDI-V und FGG-14 wieder-
gegeben. Obwohl von der Bildung eines EDI-2D-Gesamtwertes abgeraten wird, da dieser nicht 
sinnvoll zu interpretieren ist, ist der EDI-2D-Gesamtwert nichtsdestotrotz ein Indiz für 
vorliegende Psychopathologie (vgl. Kap. 8.2.2). 
Da eine zuverlässige Diagnosestellung anhand retrospektiver Angaben in einem Frage-
bogen ohnehin nicht zu gewährleisten ist, wurde beschlossen, in der achten Hypothese mit 
Auffälligkeiten zu arbeiten. Um eine beginnende Essauffälligkeit zu „definieren“, wurden 
mindestens zwei Symptome einer Essstörung gefordert. Dabei wurden Symptome, wie z.B. 
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Angst vor Gewichtszunahme, Essanfälle, absichtliches Erbrechen, abgefragt (vgl. Punkt 8 im 
FFSVV). Beim Vorliegen der Diagnose einer Binge-Eating-Störung war das Symptom 
„Essanfall“ ausreichend, da kein anderer der aufgeführten Symptome ein diagnostisches 
Kriterium dieser Esserkrankung darstellt. Mädchen und Frauen, bei denen mindestens zwei 
Essstörungssymptome (bei Binge-Eating-Störung das Symptom „Essanfall“) erstmalig nach 
dem Beginn des selbstverletzenden Verhaltens aufgetreten waren, wurden der Gruppe 
selbstverletzendes Verhalten vor der Essstörungssymptomatik zugeordnet; Mädchen und 
Frauen, bei denen die beiden Essstörungssymptome (bei Binge-Eating-Störung das Symptom 
„Essanfall“) erstmalig vor dem Beginn des selbstverletzenden Verhaltens aufgetreten waren – 
der Gruppe selbstverletzendes Verhalten nach der Essstörungssymptomatik. Mindestens ein 
Jahr Abstand sollte zwischen dem Beginn der Essstörungssymptome und dem Beginn des 
selbstverletzenden Verhaltens liegen. Wenn ein Fall nicht eindeutig einer der Gruppen 
zugeordnet werden konnte, wurde er bei den Auswertungen nicht berücksichtigt.  
 
Eingesetzte Tests und Analysen 
Hypothese 1: Kruskal-Wallis-H-Test, Dunn-Bonferroni-Test. Aufgrund der verletzten Voraus-
setzung nach Normalverteilung der abhängigen Variable in den Teilstichproben wurde die 
einfaktorielle nonparametrische Varianzanalyse nach Kruskal-Wallis verwendet (Bühner & 
Ziegler, 2012). Zur Beurteilung der Effektstärke der einzelnen Paarvergleiche wurde Cohens 
Delta herangezogen. Unterscheiden sich die Teilstichproben stark hinsichtlich ihrer Größe, so 
wird empfohlen, Cohens Delta statt den Korrelationskoeffizienten von Pearson zu wählen, da 
die letzte Maßzahl durch die Größenunterschiede verzerrt werden kann (Universität Zürich, 
2016b). Die Werte sind folgendermaßen zu interpretieren: d = .20 kleiner Effekt, d = .50 
mittlerer Effekt, d = .80 starker Effekt (Cohen, 1988). 
Hypothese 2 bis 7: Multiple lineare Regression. Bei allen Auswertungen wurde die Methode 
„Einschluss“ gewählt. Da der Determinationskoeffizient R2 mit steigender Anzahl an Prädik-
toren ebenfalls wächst, wurde bei der Interpretation der Ergebnisse der angepasste Deter-
minationskoeffizient R2korr herangezogen (Bühner & Ziegler, 2012). 
Hypothese 4: Mediatoranalyse, Bootstrap-Analyse. Durchgeführt wurde diese in Anlehnung an 
den Ansatz der kausalen Schritte nach Baron und Kenny (1986). Laut den Autoren zeigt eine 
deutliche Verringerung des Vorhersagebeitrags der erklärenden Variable im dritten Schritt, dass 
der gegebene Mediator in der Tat eine große Bedeutung hat; allerdings ist dieser weder eine 
notwendige noch eine hinreichende Bedingung, dass ein Effekt auftritt. Die Signifikanz des 
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indirekten Effekts wurde mit der Bootstrap-Methode überprüft. Der Vorteil dieses Verfahrens 
besteht darin, dass, anders als beim Sobel-Test, keine großen Stichproben und keine 
Normalverteilung erforderlich sind, um den indirekten Effekt zu testen (Hayes, 2009; Preacher 
& Hayes, 2004; Shrout & Bolger, 2002). Simulationsstudien haben ergeben, dass das Boot-
strapping zu den Methoden mit der größten Teststärke gehört und Ergebnisse mit hoher Validität 
liefert. Empfohlen werden mindestens 5.000 Ziehungen (Hayes, 2009). Zhao, Lynch Jr. und 
Chen (2010) weisen darauf hin, dass die Stärke der Mediation vielmehr mit der Größe des 
indirekten Effektes gemessen werden soll, statt mit dem Wegfallen des direkten Effektes. Zur 
Bestimmung der Effektstärke schlagen Preacher und Kelley (2011) das Kappa-Quadrat κ2 vor, 
das den Anteil des maximal möglichen indirekten Effekts wiedergibt, der hätte auftreten 
können. Interpretiert werden soll das Kappa-Quadrat wie folgt: κ2 = .01 kleiner Effekt, κ2 = .09 
mittlerer Effekt, κ2 = .25 großer Effekt (Preacher & Kelley, 2011). 
Hypothese 5, 6 und 7: Moderatoranalyse, Johnson-Neyman-Technik. Um den Schwellenwert 
der Moderatorvariable zu bestimmen, ab dem sich der Effekt der unabhängigen auf die 
abhängige Variable von nicht-signifikant zu signifikant ändert, wurde die Johnson-Neyman-
Technik verwendet (Johnson & Fay, 1950). 




 9  Ergebnisse 
 9.1  Deskriptive Ergebnisse 
Stichprobengröße. Die ursprüngliche Stichprobe umfasste N = 175 Mädchen und Frauen. Sechs 
Fragebögen mit fehlenden Angaben zum Alter und 17 mit fehlenden Angaben zur Ess-
störungsdiagnose kamen nicht in die Auswertung. Zehn Fragebögen, bei welchen der Zeitpunkt 
der letzten Selbstverletzung unklar war oder länger als sechs Monate zurücklag, blieben 
ebenfalls unberücksichtigt. Die endgültige Stichprobe bestand aus N = 142 Mädchen und 
Frauen.  
Behandlungseinrichtung. Ein Großteil der Mädchen und Frauen (n = 108, 76%) befand sich 
zum Zeitpunkt der Erhebung in spezialisierten Kliniken und klinischen Abteilungen für 
Essgestörte, der Rest (n = 34, 24%) wohnte in betreuten Wohngruppen für Essgestörte. 
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Essstörungsdiagnosen. 43 (30%) der Mädchen und Frauen wiesen die ICD-10-Diagnose einer 
Anorexie ohne Angaben zum Typus auf (F50.0); bei weiteren 12 (8%) und 22 (15%) wurde 
jeweils die restriktive (F50.00) und die bulimische Form der Anorexie (F50.01) diagnostiziert; 
13 (9%) hatten die Diagnose einer atypischen Anorexie (F50.1). 38 (27%) waren bulimiekrank 
(F50.2) und eine Teilnehmerin (1%) hatte die Diagnose einer atypischen Bulimie (F50.3). 13 
Mädchen und Frauen (9%) wiesen die Diagnose einer Binge-Eating-Störung auf (oft mit F50.4 
kodiert). 
Alter. Die Altersspanne der Teilnehmerinnen erstreckte sich von 14 bis 35 Jahren, wobei das 
mittlere Alter bei M = 19.70 (SD = 4.27) Jahren lag. Zwischen den Diagnosegruppen ließen 
sich keine signifikanten Unterschiede bezüglich des Alters feststellen (χ2(2, N = 142) = 2.38, p 
= .305; Anorexie: 14 bis 30 Jahre, M = 19.53, SD = 3.93; Bulimie: 14 bis 29 Jahre, M = 19.08, 
SD = 3.62; Binge-Eating-Störung: 15 bis 35 Jahre, M = 22.77, SD = 6.77).   
BMI. Während für die Einordnung des BMI bei Erwachsenen feste Werte vorliegen, schwankt 
die Einordnung des BMI bei Jugendlichen abhängig von ihrem Alter (vgl. Kap. 2.2.1.1). Das 
bedeutet, dass bei Jugendlichen der gleiche BMI in Abhängigkeit vom Alter unterschiedlichen 
Gewichtskategorien zugeordnet werden kann. Aus diesem Grund wurden die unten darge-
stellten Gruppenvergleiche separat für Mädchen (bis 18 Jahre) und Frauen (ab 19 Jahre) 
durchgeführt. 
Signifikante Unterschiede in Bezug auf den BMI wurden zwischen den Magersüchtigen 
und den Bulimikerinnen in der erwachsenen Gruppe (U(47, 13) = 49, z = -4.60, p = .000; M = 
17.39, SD = 2.09 vs. M = 23.42, SD = 5.78) und in der jugendlichen Gruppe festgestellt (χ2(1, 
N = 68) = 6.87, p = .009; Median „Untergewicht“ vs. Median „Normalgewicht“). Signifikante 
Unterschiede lagen auch zwischen den Bulimikerinnen und den Binge-Eaterinnen in der 
erwachsenen Gruppe (U(13, 8) = 1, z = -3.69, p = .000; M = 23.42, SD = 5.78 vs. M = 46.88, 
SD = 6.39) und in der jugendlichen Gruppe vor (χ2(1, N = 30) = 12.69, p = .000; Median 
„Normalgewicht“ vs. Median „Übergewicht“). 
Wie sich die verschiedenen BMI-Kategorien auf die Essstörungsdiagnosen Anorexia 
nervosa, Bulimia nervosa und Binge-Eating-Störung verteilen, ist der Tabelle 12 zu entnehmen. 
Es fällt auf, dass fast ein Drittel der Magersüchtigen ein Normalgewicht aufwiesen. Dabei ist 
zu bedenken, dass Fälle mit atypischer Anorexie der Hauptdiagnose Anorexia nervosa 
zugeordnet wurden und sich somit in diesem Ergebnis widerspiegeln. Des Weiteren ist 
anzumerken, dass 5% der Bulimikerinnen starkes bis leichtes Untergewicht hatten. Alle Binge-
Eaterinnen waren dagegen übergewichtig oder adipös. 
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Tabelle 12: Häufigkeit der Gewichtskategorien bei Anorexie, Bulimie und Binge-Eating-Störung 
Gewichtskategorie 
AN 
N = 90 
BN 
N = 39 
BES 
N = 13 
Gesamt 
N = 142 
n % n % n % n % 
starkes Untergewicht 24 26.7 1 2.6 - - 25 17.6 
Untergewicht bei Jugendlichen 
/mittleres bis leichtes 
Untergewicht bei Erwachsenen 
38 42.2 1 2.6 - - 39 27.5 
Normalgewicht 27 30.0 30 76.9 - - 57 40.1 
Präadipös - - 1 2.6 - - 1 0.7 
Übergewicht bei Jugendlichen 
/Adipositas I, II und III Grades 
bei Erwachsenen 
- - 6 15.4 13 100 19 13.4 
Anmerkungen. AN = Anorexia nervosa; BN = Bulimia nervosa; BES = Binge-Eating-Störung; um eine zusammen-
fassende Darstellung für die beiden Altersgruppen (Jugendliche und Erwachsene) zu ermöglichen, wurden die 
Gewichtskategorien für Untergewicht und Übergewicht bei Erwachsenen zusammengefasst. Präadipös besteht als 
Kategorie nur bei Erwachsenen. 
 
Komorbidität. 74% der Mädchen und Frauen wiesen mindestens eine komorbide psychische 
Diagnose auf (s. Tab. 13). 61% hatten die Diagnose einer depressiven Erkrankung, was mit 
Abstand die häufigste komorbide Störung war. 27% hatten eine neurotische, eine Belastungs- 
oder eine somatoforme Störung, wobei die posttraumatische Belastungsstörung und die 
Zwangsstörung mit jeweils 6% die häufigsten Störungen aus dieser Kategorie waren. Insgesamt 
26% hatten die Diagnose mindestens einer Persönlichkeitsstörung. Mit Abstand die häufigste 
war die emotional instabile Persönlichkeitsstörung mit 20%, wobei 14% den Borderline-Typus 
aufwiesen. Wenig verbreitete komorbide Störungen waren die hyperkinetische Störung sowie 
die abnormen Gewohnheiten und Störungen der Impulskontrolle mit jeweils 5% und 4%. Wie 
sich die verschiedenen komorbiden Störungen auf die Essstörungsdiagnosen Anorexia nervosa, 
Bulimia nervosa und Binge-Eating-Störung verteilen, ist der Tabelle 13 zu entnehmen. 
Störungsbeginn. Der Durchschnittsbeginn des selbstverletzenden Verhaltens lag bei M = 14.17 
(SD = 3.29) Jahren. Über die Hälfte (53%) fing mit selbstverletzendem Verhalten im Alter von 
14 Jahren oder früher an. Bei 88% lag der Störungsbeginn vor dem 18. Lebensjahr. Zwischen 
den Magersüchtigen, Bulimikerinnen und Binge-Eaterinnen wurden bezüglich des 
Störungsbeginns keine signifikanten Unterschiede gefunden (χ2(2, N = 142) = .14, p = .933; 
Anorexie: M = 14.21, SD = 3.24 vs. Bulimie: M = 14.05, SD = 3.51 vs. Binge-Eating-Störung: 
M = 14.23, SD = 3.24).  
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N = 90 
BN 
N = 39 
BES 
N = 13 
Gesamt 
N = 142 
n % n % n % n % 
Depression 53 58.9 26 66.7 8 61.5 87 61.3 
Neurotische, Belastungs- und 
somatoforme Störungen 
20 22.2 14 35.9 4 30.8 38 26.8 
? posttraumatische 
Belastungsstörung 
6 6.7 2 5.1 1 7.7 9 6.3 
? Zwangsstörung 5 5.6 3 7.7 - - 8 5.6 
? soziale Phobien 2 2.2 1 2.6 1 7.7 4 2.8 
? Anpassungsstörungen 1 1.1 1 2.6 1 7.7 3 2.1 
? spezifische (isolierte) 
Phobien 
- - 2 5.1 - - 2 1.4 
? dissoziative Störungen - - 1 2.6 1 7.7 2 1.4 
? Depersonalisations- und 
Derealisationssyndrom 
1 1.1 1 2.6 - - 2 1.4 
Persönlichkeitsstörungen 
(ohne nähere Angaben) 
22 24.4 11 28.2 4 30.8 37 26.1 
? emotional instabile 
Persönlichkeitsstörung 
(ohne Angabe des Typus) 
16 17.8 9 23.1 3 23.1 28 19.7 
o impulsiver Typ 1 1.1 - - - - 1 0.7 
o Borderline-Typ 11 12.2 6 15.4 3 23.1 20 14.1 
? ängstliche 
Persönlichkeitsstörung 
3 3.3 - - - - 3 2.1 
hyperkinetische Störung 6 6.7 1 2.6 - - 7 4.9 
abnorme Gewohnheiten und 
Störungen der 
Impulskontrolle 
5 5.6 - - - - 5 3.5 
Störung durch psychotrope 
Substanzen 
- - 1 2.6 1 7.7 2 1.4 
keine Diagnose 25 27.8 9 23.1 3 23.1 37 26.1 
Anmerkungen. N = 142; AN = Anorexia nervosa; BN = Bulimia nervosa; BES = Binge-Eating-Störung. 
 
Selbstverletzungsmethoden. Im Durchschnitt verwendeten die Mädchen und Frauen M = 5.44 
(SD = 2.54) Selbstverletzungsmethoden (Spannweite: 1–14 Methoden), und zwar unabhängig 
von der Essstörungsdiagnose (χ2(2, N = 142) = .73, p = .696; Anorexie: M = 5.41, SD = 2.49 vs. 
Bulimie: M = 5.53, SD = 2.84 vs. Binge-Eating-Störung: M = 5.92, SD = 2.36). Nur fünf 
Mädchen und Frauen verwendeten lediglich eine Selbstverletzungsmethode; vier davon 
verletzten sich durch Schneiden oder Ritzen der Haut und eine durch Sich-Selbst-Schlagen. Mit 
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Abstand die häufigste Selbstverletzungsmethode war das Ritzen oder Schneiden der Haut – 
ausgeübt von fast allen Mädchen und Frauen (91%), gefolgt von Auf- oder Zerkratzen der Haut 
(78%). Jeweils 62% der Mädchen und Frauen bissen sich selbst oder ließen eine Wunde nicht 
abheilen (s. Tab. 14). Über die Hälfte schlug sich selbst. Schweres selbstverletzendes Verhalten 
in Form vom Versuch, sich Knochen zu brechen, wurde von 17% der Mädchen und Frauen 
ausgeführt. Die mit Abstand am wenigsten verbreitete Selbstverletzungsmethode war das 
Verschlucken von Gegenständen, angegeben von lediglich 2%.  
 
Tabelle 14: Häufigkeit verschiedener Selbstverletzungsmethoden 
Selbstverletzungsmethode n % 
Schneiden oder Ritzen der Haut (z.B. mit Rasierklingen oder einem anderen scharfen 
Objekt) 
129 90.8 
Die Haut auf- oder zerkratzen 110 77.5 
Sich selbst beißen (z.B. in den Arm, die Innenseite des Mundes oder auf die Lippen) 88 62.0 
Eine Wunde nicht abheilen lassen 88 62.0 
Sich selbst schlagen 85 59.9 
Kopf anschlagen 59 41.5 
Haut verbrennen (z.B. mit einer Zigarette, einem Streichholz oder einem anderen 
heißen Objekt) 
42 29.6 
Sich verbrühen (z.B. mit kochendem Wasser) 37 26.1 
Schweres Nagelbeißen (bis Blut oder eine Wunde auftritt) 35 24.6 
Haare ausreißen 31 21.8 
Versuch, sich Knochen zu brechen 24 16.9 
Haut oder Körperteile durchstechen 21 14.8 
Mit einem Körperteil gegen etwas anschlagen (z.B. mit Faust gegen die Wand) 5 3.5 
Die Haut kneifen/zwicken 4 2.8 
Mit Deo die Haut vereisen 3 2.1 
Gegenstände verschlucken 3 2.1 
Anmerkung. N = 142. 
 
Bei der offenen Frage nach Selbstverletzungsmethoden, die im Fragebogen nicht aufgeführt 
wurden, wurden Methoden genannt wie: 
? mit einem Körperteil gegen etwas anschlagen 
? die Haut kneifen oder zwicken 
? die Haut mit Deo vereisen 
? sich mit Nagelschere Hautteile fetzen bzw. rausschneiden 
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? sich mit Eis-pack verkühlen bis das Gefühl von Taubheit auftritt 
? sich brennende Salben in die Augen reiben 
? ein Gummi fetzen lassen 
? einen Elektroschutzzaun anfassen 
Die letzten fünf Methoden wurden von jeweils einer Person genannt. Aufgrund des niedrigen 
Häufigkeitsanteils wurden sie in der Tabelle oben nicht aufgeführt. 
Selbstverletzungshäufigkeit. 25% der Mädchen und Frauen verletzten sich ein- bis dreimal pro 
Monat oder seltener selbst (s. Tab. 15). 18% verletzten sich ein- bis sechsmal pro Woche selbst 
und lediglich 9% fügten sich täglich oder mehrmals täglich Selbstverletzungen zu. 16% der 
Mädchen und Frauen verletzten sich nicht in den vergangenen drei Monaten. Fast ein Drittel 
der Mädchen und Frauen war aufgrund der zu stark schwankenden Häufigkeit ihrer Selbst-
verletzungen nicht in der Lage, genauere Angaben zu machen. 
 
Tabelle 15: Häufigkeit des selbstverletzenden Verhaltens in den letzten drei Monaten 
Häufigkeitskategorien n  % 
In den letzten drei Monaten nicht selbst verletzt 23  16.2 
Starke Schwankungen der Häufigkeit, genaue Angaben nicht möglich 45  31.7 
Einmal pro Monat oder seltener 18  12.7 
Zwei- bis dreimal pro Monat 17  12.0 
Ein- bis zweimal pro Woche 19  13.4 
Drei- bis sechsmal pro Woche 7  4.9 
Täglich bis mehrmals täglich 13  9.2 
Anmerkung. N = 142. 
 
Alkohol- und Drogeneinfluss. Die meisten Mädchen und Frauen (71%) führten ihre Selbst-
verletzungen im nüchternen Zustand durch, ohne Einnahme von Alkohol oder Drogen. 20% 
übten die Selbstverletzungen manchmal unter Alkohol- oder Drogeneinfluss aus und lediglich 
8% verletzten sich häufig unter Alkohol- oder Drogeneinfluss. 
Sequentielle Komorbidität. Über die Hälfte (59%) fügte sich die ersten Selbstverletzungen zu, 
nachdem die ersten essstörungsbezogenen Auffälligkeiten bereits aufgetreten waren. Bei 20% 
trat selbstverletzendes Verhalten vor den ersten Essstörungssymptomen auf. Bei 22% trat beides 
gleichzeitig auf.  
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 9.2  Voranalysen 
BDI-V und FGG-14. Der mittlere Gesamtwert des BDI-V lag bei 62.04 (SD = 14.07). Fast alle 
Mädchen und Frauen (97%) zeigten eine depressive Symptomatik, die im auffälligen Bereich 
lag (Grenzwert ≥ 35). Zwischen den verschiedenen Essstörungsdiagnosen wurden keine 
signifikanten Unterschiede festgestellt, obwohl der Gesamtwert der Binge-Eaterinnen deutlich 
höher war als derjenige der restlichen essgestörten Mädchen und Frauen (χ2(3, N = 86) = 5.80, 
p = .122; Anorexie vom restriktiven Typus: M = 57.68, SD = 16.92 vs. Anorexie vom 
bulimischen Typus: M = 62.91, SD = 12.90 vs. Bulimie: M = 61.49, SD = 14.36 vs. Binge-
Eating-Störung: M = 71.88, SD = 15.19).  
Der mittlere Gesamtwert des FGG-14 betrug 3.50 (SD = .61). Bei 93% der Mädchen 
und Frauen wies die Ausprägung ihres Borderline-Denkens auf eine mögliche Borderline-
Persönlichkeitsstörung hin (Grenzwert ≥ 2.68). Ein signifikanter Unterschied lag zwischen der 
restriktiven Anorexie und Binge-Eating-Störung vor (χ2(3, N = 86) = 10.42, p = .015; Testwert 
= -31.10, z-Wert = -3.15, p = .010; restriktive Anorexie: M = 3.23, SD = .74 vs. bulimische 
Anorexie: M = 3.57, SD = .45 vs. Bulimie: M = 3.55, SD = .64 vs. Binge-Eating-Störung: M = 
4.02, SD = .47). 
 
Itemschwierigkeit. Insgesamt 14 Items erwiesen sich als schwierig: Der Schwierigkeitsindex 
lag zwischen P = .02 und P = .18. Die Itemschwierigkeiten der restlichen 49 Items lagen mit P 
= .20 bis P = .81 im mittleren Bereich. Keines der Items war als leicht einzustufen. Zum 
Schwierigkeitsindex der einzelnen Items s. Tabelle 26, Anhang H.  
 
Analyse der Voraussetzungen. In Kapitel 8.4.2 wurden die zu erfüllenden Voraussetzungen der 
eingesetzten statistischen Verfahren dargestellt. Alle Voraussetzungen wurden anhand der 
entsprechenden Tests geprüft. An dieser Stelle werden die Ergebnisse nur zu denjenigen 
Voraussetzungen aufgeführt, die verletzt wurden.  
Bei keiner der multiplen Regressionsanalysen lag eine starke Multikollinearität vor 
(Konditionsindex > 30). Eine mäßige Multikollinearität war jedoch bei fast allen multiplen 
Regressionsanalysen nachweisbar (Konditionsindex > 15). Von all den EDI-2D-Skalen wies 
lediglich die Skala „Unzufriedenheit mit dem Körper“ eine mäßige Multikollinearität auf, mit 
einem Konditionsindex von leicht über 15 oder von 20 (s. Tab. 27, Anhang H). BDI-V und 
FGG-14 wiesen bei allen multiplen Regressionsanalysen, in denen sie Berücksichtigung 
fanden, eine mäßige Multikollinearität auf, mit einem Konditionsindex um die 20. Die 
standardisierten Residuen bei der Hypothese 5, 6 und 7 wiesen keine Normalverteilung auf. 
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 9.3  FFSVV-Skalen 
Der KMO-Koeffizient betrug .80, was für eine gute Eignung der Daten für eine Faktorenanalyse 
spricht. Der Bartlett-Test auf Sphärizität ergab χ2(1176, N = 142) = 3650.90, p = .000, was auf 
einen signifikanten Zusammenhang zwischen den Variablen hinweist. Die Ergebnisse des 
Screenplots waren nicht eindeutig. Am ehesten wäre von einer Faktorenlösung mit fünf 
Faktoren auszugehen, eine Faktorenlösung mit acht Faktoren wäre jedoch ebenfalls vertretbar. 
Die Parallelanalyse legte eine Faktorenlösung mit neuen Faktoren nahe (Eigenwert über 95% 
der simulierten Eigenwerte). Sieben von diesen ließen sich gut interpretieren und waren für die 
Überprüfung der Hypothesen geeignet. Entsprechend wurde die letzte Faktorenlösung bei-
behalten. Die neun Faktoren erklärten 60% der Gesamtvarianz.  
Sieben Faktoren wurden folgenderweise interpretiert und benannt: Anti-Dissoziation, 
Essbezogene Regulation, Regulation niedrig-erregbarer Affektzustände, Selbstbestrafung/ 
Selbsthass, Soziale Regulation, Anti-Suizid, Regulation hoch-erregbarer Affektzustände. Die 
Cronbachs Alpha-Koeffizienten dieser Skalen lagen zwischen α = .79 und α = .91 (s. Tab. 16), 
was auf eine ausreichende bis hohe Reliabilität hinweist. Nur die Skala Regulation hoch-
erregbarer Affektzustände mit zwei Items hatte einen niedrigen Alpha-Koeffizienten α = .66, 
was unter anderem mit der geringeren Itemanzahl zu erklären ist. Die Kommunalitäten der 
Items der sieben Faktoren lagen im mittleren oder im hohen Bereich: h2 = .40 bis h2 = .90. 
Ausnahme machte lediglich das Item 58 mit einer Kommunalität von h2 = .32. Das Item 28 
hatte eine Nebenladung λ = .42 auf dem Faktor Essbezogene Regulation. Das Item wurde beim 
Faktor Selbstbestrafung/Selbsthass trotzdem beibehalten, da die Nebenladung nur knapp die 
Obergrenze λ > .40 überschritt, jedoch zur Erhöhung der internen Konsistenz der Skala 
Selbstbestrafung/Selbsthass beitrug.  
 
Tabelle 16: FFSVV-Skalen  
Name der Skala (Itemanzahl, Cronbachs Alpha) λ > .40 
Faktor 1: Anti-Dissoziation (10 Items, α = .91)  
33. nur um etwas zu fühlen, auch wenn das Schmerz ist. .86 
36. um meinen Körper wieder zu spüren. .84 
29. um mich „real“ zu fühlen, dann, wenn ich mich „betäubt“ und „unreal“ fühle. .81 
44. um mich als lebendig zu erleben, dann, wenn ich mich wie tot fühle. .81 
59. um das Gefühl für die Realität wiederzuerlangen. .70 
52. um Schmerz zu produzieren, den ich selbst kontrollieren kann. .53 
60. um dem Gefühl von Ohnmacht entgegenzuwirken. .52 
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22. um mich vom emotionalen Schmerz durch das Erleben vom körperlichen 
Schmerz abzulenken. 
.52 
16. um mich selbst wieder als effektiv und handlungsfähig zu erleben. .50 
8. um das Gefühl von innerer Leere zu beenden. .48 
Faktor 2: Essbezogene Regulation (6 Items, α = .82)  
1. um die Angst vor Gewichtszunahme zu unterdrücken. .71 
21. um nicht an meine dicken Oberschenkel und /oder meinen dicken Bauch und 
/oder meinen dicken Po denken zu müssen. .71 
64. um die Gedanken an Essen zu unterdrücken. .63 
24. um den Stress, der mit Mahlzeiten verbunden ist, zu reduzieren. .63 
46. um das Ekelgefühl nach einer Mahlzeit loszuwerden. .61 
6. um Kontrolle über meine Hungergefühle zu gewinnen. .54 
Faktor 3: Regulation niedrig-erregender Affektzustände (7 Items, α = .80)  
25. um mich nicht mehr traurig zu fühlen. .59 
39. um ein Gefühl von Sicherheit zu bekommen. .55 
51. um Kontrolle über meine Gefühle zu gewinnen. .53 
43. um Distanz zu gewinnen oder einen Zustand der Taubheit zu erreichen, dann, 
wenn Gefühle mich zu überfluten drohen. .51 
58. um mich zu beruhigen. .51 
62. um unangenehme Gedanken zu vertreiben. .48 
42. um Schuldgefühle abzubauen. .46 
Faktor 4: Selbstbestrafung/Selbsthass (6 Items, α = .79)  
12. um mich selbst zu bestrafen (für etwas anderes als dafür zu viel gegessen zu 
haben). 
.62 
28. um Ärger auf mich selbst auszudrücken, weil ich mich zum Essen überreden 
lassen habe. 
.60 
49. weil ich mich als Versager(in) gefühlt habe. .56 
63. weil ich mich gehasst habe. .56 
54. um Ekel meinem Körper gegenüber auszudrücken. .55 
11. um mich für einen Essanfall oder dafür, dass ich zu viel gegessen habe, zu 
bestrafen. .53 
Faktor 5: Soziale Regulation (3 Items, α = .90)  
9. um Aufmerksamkeit zu bekommen. .93 
10. damit sich andere Menschen um mich kümmern. .88 
19. um anderen zu zeigen, wie schlecht es mir geht. .79 
Faktor 6: Anti-Suizid (2 Items, α = .89)  
27. um mich nicht umzubringen. .77 
26. um Selbstmordgedanken zu unterdrücken. .76 
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Faktor 7: Regulation hoch-erregender Affektzustände (2 Items, α = .66)  
18. um Ärger/Wut loszuwerden. .58 
30. um Frustration loszuwerden. .45 
Faktor 8 (3 Items, α = .43)  
5. damit andere Menschen aufhören, böse auf mich zu sein. .51 
15. um meinen Körper und /oder mein Aussehen zu verändern. .43 
4. um eine Art Rausch („Kick“) zu erleben. .42 
Faktor 9 (2 Items, α = .56)  
35. um mich zu entspannen.  .58 
31. um etwas, was ich nicht tun will, zu vermeiden. .52 
37. um einen Essanfall, zu vermeiden.  .41 
 
Die letzten zwei Faktoren ließen sich nicht eindeutig interpretieren. Die Kommunali-
täten der Items lagen zwischen h2 = .20 bis h2 = .40, hauptsächlich jedoch im niedrigen Bereich. 
Die Konsistenzkoeffizienten der beiden Faktoren fielen mit α = .56 und α = .43 sehr niedrig 
aus. Entsprechend wurden die beiden Skalen bei den weiteren Auswertungen nicht verwendet. 
 
 
 9.4  Explorative Ergebnisse 
Dieser Abschnitt erläutert, mit welcher Häufigkeit die verschiedenen Funktionen des selbst-
verletzenden Verhaltens bei den untersuchten Mädchen und Frauen zur Anwendung kamen. 
Die Häufigkeiten der einzelnen Motive für selbstverletzendes Verhalten in der Gesamtstich-
probe sind in der Tabelle 28 (Anhang H) dargelegt. Die Antworten der Mädchen und Frauen 
auf die offene Frage zu den Motiven für ihr selbstverletzendes Verhalten listet die Tabelle 29 
(Anhang H) auf. Zu den fünf häufigsten Motiven für selbstverletzendes Verhalten bei den 
verschiedenen Essstörungsdiagnosen siehe Tabelle 30, 31, 32 und 33 (Anhang H).  
Das mit Abstand häufigste Motiv für selbstverletzendes Verhalten in der Gesamt-
stichprobe war der Abbau unerträglicher Spannungsgefühle. 99% verletzten sich mehr oder 
weniger häufig, um innere aversive Spannung loszuwerden; 86% verletzten sich sogar 
regelmäßig aus diesem Motiv heraus. Der Abbau unerträglicher Spannungsgefühle stellte bei 
allen Essstörungsdiagnosen das häufigste Motiv für selbstverletzendes Verhalten dar (bei 
Binge-Eating-Störung gab es insgesamt drei Motive, die am häufigsten vorkamen). Eine 
Ausnahme machte die restriktive Anorexie, bei der das Loswerden unerträglicher Spannungs-
gefühle nicht das häufigste, sondern das zweithäufigste Motiv darstellte. Der Vergleich der 
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verschiedenen Essstörungen zeigte, dass während 92% der Binge-Eaterinnen, 91% der 
bulimischen Magersüchtigen und 85% der Bulimikerinnen selbstverletzendes Verhalten 
regelmäßig dazu einsetzten, um aversive innere Spannung abzubauen, waren es bei den 
restriktiven Magersüchtigen vergleichsweise deutlich weniger, und zwar 75%. 
Des Weiteren betrachteten ein Großteil der Mädchen und Frauen den Selbsthass als 
einen wichtigen Grund für ihr selbstverletzendes Verhalten: 79% der Mädchen und Frauen 
gaben an, sich (sehr) oft aufgrund von Selbsthass selbst verletzt zu haben. Auch hier ergaben 
sich Unterschiede zwischen den verschiedenen Essstörungen: Während 92% der Binge-
Eaterinnen, 86% der bulimischen Magersüchtigen und 79% der Bulimikerinnen Selbsthass als 
einen der Gründe für regelmäßiges selbstverletzendes Verhalten bezeichneten, waren es 58% 
der restriktiven Magersüchtigen.   
Regulation von Ärger und Wut war ein weiterer häufig genannter Grund für Selbst-
verletzungen in dieser Stichprobe. 74% der Mädchen und Frauen nutzten selbstverletzendes 
Verhalten regelmäßig dazu, um Ärger und Wut loszuwerden; zusätzlich 25% nutzten es 
gelegentlich dazu, um diese hoch-erregenden negativen Gefühle zu regulieren. Bei den Binge-
Eaterinnen und Bulimikerinnen war die Regulation von Ärger und Wut das zweithäufigste 
Motiv für ihre Selbstverletzungen.  
Vielen Mädchen und Frauen halfen die Selbstverletzungen dabei, sich von ihrem 
seelischen Leid abzulenken. 73% der Mädchen und Frauen bezeichneten das Ablenken von 
emotionalem Schmerz durch das Erleben von körperlichem Schmerz als ein (sehr) häufiges und 
zusätzlich 23% als gelegentliches Motiv für ihre Selbstverletzungen. Interessanterweise war 
das bei den restriktiven Magersüchtigen das häufigste Motiv für ihr selbstverletzendes 
Verhalten.  
Viele Mädchen und Frauen verletzten sich, weil sie sich selbst bestrafen wollten (für 
etwas anderes als dafür zu viel gegessen zu haben). Bei 65% der Befragten zählte Selbst-
bestrafung zu den Hauptmotiven und bei 29% zu den gelegentlichen Motiven für ihr 
selbstverletzendes Verhalten. Die Selbstbestrafung für einen Essanfall oder für übermäßiges 
Essen war, wenn auch in geringerem Maße als die „allgemeine“ Selbstbestrafung, ein ebenfalls 
häufiges Motiv in der Gesamtstichprobe: angegeben von 53% als ein (sehr) häufiges Motiv für 
selbstverletzendes Verhalten. Knapp 60% der Gesamtstichprobe verletzten sich regelmäßig 
selbst aus dem Gefühl heraus, eine Versagerin zu sein. 57% verletzten sich regelmäßig selbst, 
um Ekel dem eigenen Körper gegenüber auszudrücken. 
Des Weiteren sahen viele Mädchen und Frauen als Grund für ihre Selbstverletzungen 
das Bewältigen des Gefühls von innerer Leere: 60% der Mädchen und Frauen versuchten 
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regelmäßig durch ihr selbstverletzendes Verhalten, dieses Gefühl zu beenden. 52% führten 
(sehr) häufig die Selbstverletzungen durch, um Schmerz zu produzieren, den sie selbst 
kontrollieren können. 51% verletzten sich regelmäßig selbst, nur um etwas zu fühlen, auch 
wenn das Schmerz ist. Fast die Hälfte der befragten Mädchen und Frauen (47%) versuchte 
durch die Selbstverletzungen regelmäßig das Gefühl „real“ zu sein, herbeizuführen. Ebenfalls 
fast die Hälfte (46%) setzte selbstverletzendes Verhalten (sehr) häufig ein, um den eigenen 
Körper wieder zu spüren.   
Fast 60% verletzten sich regelmäßig selbst, um jeweils das Gefühl von Frustration 
loszuwerden oder um Schuldgefühle abzubauen. Über die Hälfte der Mädchen und Frauen 
setzte selbstverletzendes Verhalten (sehr) oft dazu ein, um jeweils unangenehme Gedanken zu 
vertreiben oder um Ängste (vor etwas anderem als Gewichtszunahme) abzubauen. Knapp die 
Hälfte (49%) der Mädchen und Frauen verletzte sich regelmäßig selbst, um Kontrolle über ihre 
Gefühle zu erlangen oder um das Gefühl der Traurigkeit zu mindern. Das Erlangen von Rausch-
gefühl („Kick“-Gefühl) und das Herbeiführen von Entspannung wurden in der vorliegenden 
Gesamtstichprobe jeweils von einem Viertel der Mädchen und Frauen als ein (sehr) häufiges 
Motiv für ihre Selbstverletzungen angegeben. Das Vertreiben von unangenehmen Gedanken 
wurde von über der Hälfte der Befragten als ein (sehr) häufiges Motiv bezeichnet. Bei 42% der 
Mädchen und Frauen diente selbstverletzendes Verhalten (sehr) häufig der Ablenkung von 
unangenehmen Erinnerungen. 
43% der Mädchen und Frauen verletzten sich regelmäßig und weitere 37% gelegentlich 
selbst, um die Angst vor Gewichtszunahme zu unterdrücken. Bei einem Drittel der essgestörten 
Mädchen und Frauen (33%) zählte die Unterdrückung der Gedanken an „dicke“ Körperstellen 
zu den Hauptmotiven für ihr selbstverletzendes Verhalten. 25% verletzten sich regelmäßig 
selbst, um den Stress infolge einer Mahlzeit abzubauen. 20% befreiten sich durch die Selbst-
verletzungen oft von dem Ekelgefühl nach einer Mahlzeit. Die oben aufgeführten Motive 
führten bei zusätzlich 39 bis 46% gelegentlich zu selbstverletzendem Verhalten. Erlangen von 
Kontrolle über die Hungergefühle, Unterdrückung der Gedanken an Essen und Ablenken von 
aufdrängenden Essenswünschen durch körperlichen Schmerz stellten bei 35 bis 44% 
gelegentliche Motive für selbstverletzendes Verhalten dar. Der Einsatz von selbstverletzendem 
Verhalten, um Sättigungsgefühle zu unterdrücken, um Erbrechen nach einer Mahlzeit zu 
vermeiden sowie als Mittel, um sich zum Essen zu überwinden, wurde dagegen von über 70% 
als Grund für ihre Selbstverletzungen verneint.  
Ungefähr 30% der essgestörten Mädchen und Frauen gaben an, selbstverletzendes 
Verhalten regelmäßig dazu einzusetzen, um jeweils suizidale Gedanken zu unterdrücken oder 
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um suizidale Handlungen zu verhindern. Weitere 30% bezeichneten die Unterdrückung von 
Suizidgedanken und Vorbeugung eines Suizidversuches als gelegentliche Motive für ihr 
selbstverletzendes Verhalten. Selbstverletzendes Verhalten wurde dabei etwas häufiger 
eingesetzt, um Suizidgedanken zu unterdrücken als konkrete suizidale Handlungen zu 
verhindern. 
40% verwendeten selbstverletzendes Verhalten gelegentlich dazu, um dem sozialen 
Umfeld zu zeigen, wie schlecht es ihnen geht, 36% um Aufmerksamkeit zu bekommen, 35% 
damit andere Menschen aufhören, böse auf sie zu sein und 31% damit sich andere Menschen 
um sie kümmern. Lediglich 15 bis 17% benutzten selbstverletzendes Verhalten regelmäßig aus 
diesen Motiven heraus. Das seltenste Motiv in der Gesamtstichprobe war die Verwendung von 
selbstverletzendem Verhalten, um zu einer Gruppe dazuzugehören – verneint von der 
überwiegenden Mehrheit der Befragten (93%) als Grund für ihre Selbstverletzungen. 
Die Gesamtwerte der sieben FFSVV-Skalen für die vier Diagnosegruppen sind in der 
Tabelle 34 (Anhang H) zu finden. Alle Diagnosegruppen erzielten den höchsten Gesamtwert in 
jenen Skalen, welche die Affektregulation durch selbstverletzendes Verhalten erfassten. Die 
Gruppen unterschieden sich jedoch bezüglich der Skalen, bei denen sie den höchsten Gesamt-
wert erreichten: Während die restriktiven Anorektikerinnen den höchsten Gesamtwert in der 
Skala „Regulation niedrig-erregender Affektzustände“ erzielten, hatten die anderen Ess-
störungen den höchsten Gesamtwert in der Skala „Regulation hoch-erregender Affekt-
zustände“.  
Alle Essstörungs-Diagnosegruppen, mit Ausnahme der restriktiven Anorektikerinnen, 
erreichten den zweithöchsten Gesamtwert in der Skala „Selbsthass/Selbstbestrafung“. Im Fall 
der restriktiven Anorexie fielen die zweithöchsten Gesamtwerte auf die Skalen „Regulation 
hoch-erregender Affektzustände“ und „Anti-Dissoziation“.  
Die Binge-Eaterinnen wiesen den höchsten Gesamtwert in allen FFSVV-Skalen im 
Vergleich zu den anderen Essstörungen, mit Ausnahme der Skalen „Essbezogene Regulation“ 
und „Soziale Regulation“. Bei den restriktiven Anorektikerinnen hingegen kamen im Vergleich 
zu den anderen Essstörungen auf allen FFSVV-Skalen – mit Ausnahme der Skalen „Regulation 
niedrig-erregender Affektzustände“ und „Essbezogene Regulation“ – die niedrigsten Gesamt-
werte zustande. Erwähnenswert ist zudem, dass die Bulimikerinnen den höchsten Gesamtwert 
auf der Skala „Essbezogene Regulation“ zeigten. 
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 9.5  Hypothesenbezogene Ergebnisse 
 9.5.1  Hypothese 1 
Der Kruskal-Wallis-Test bestätigte, dass mindestens zwei Essstörungs-Diagnosegruppen sich 
auf der FFSVV-Skala „Regulation hoch-erregender Affektzustände“ signifikant voneinander 
unterscheiden (χ2(3, N = 86) = 13.31, p = .004) (s. Tab. 17).  
 
Tabelle 17: Test auf Unterschiede in der FFSVV-Skala „Regulation hoch-erregender Affektzustände“ 
zwischen den Essstörungs-Diagnosegruppen 
AN-R AN-B BN BES 
χ2 df p N = 12 N = 22 N = 39 N = 13 
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) 
2.96 (1.25) 3.70 (.63) 3.90 (.81) 4.31 (.88) 13.31 3 .004 
Anmerkungen. Kruskal-Wallis-Test; AN-R = Anorexia nervosa vom restriktiven Typus; AN-B = Anorexia nervosa 
vom bulimischen Typus; BN = Bulimia nervosa; BES = Binge-Eating-Störung. 
 
Die anschließenden Paarvergleiche zwischen der restriktiven Anorexie und den anderen 
Essstörungen (s. Tab. 18) ergaben signifikante Unterschiede zwischen der restriktiven Anorexie 
und Bulimie (Testwert = -19.56, z-Wert = -2.44, p = .015, d = 1.01, 1 – β = .85) sowie zwischen 
der restriktiven Anorexie und Binge-Eating-Störung (Testwert = -33.90, z-Wert = -3.49, p = 
.000, d = 1.26, 1 – β = .85). Zwischen den beiden Anorexie-Subtypen lag dagegen kein signi-
fikanter Unterschied vor (Testwert = -12.73, z-Wert = -1.46, p = .144, d = .83, 1 – β = .61). 
 
Tabelle 18: Post-hoc-Paarvergleiche zwischen der restriktiven Anorexie und den anderen Essstörungs-





AN-R vs. AN-B -12.73 -1.46 8.71 .144 
AN-R vs. BN -19.56 -2.44 8.01 .015 
AN-R vs. BES -33.90 -3.49 9.71 .000 
Anmerkungen. Dunn-Bonferroni Post-hoc-Test; AN-R = Anorexia nervosa vom restriktiven Typus; AN-B = 
Anorexia nervosa vom bulimischen Typus; BN = Bulimia nervosa; BES = Binge-Eating-Störung. 
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 9.5.2  Hypothese 2  
In den ersten Block wurden die EDI-2D-Skalen „Schlankheitsstreben“, „Bulimie“ und 
„Unzufriedenheit mit dem Körper“ und in den zweiten Block zusätzlich BDI-V und FGG-14 
aufgenommen (s. Tab. 19). Das korrigierte Bestimmungsmaß im ersten Block lieferte für den 
Anteil aufgeklärter Kriteriumsvarianz die Schätzung R2korr = .21 (R2 = .23). Demzufolge sagten 
die drei EDI-2D-Skalen 21% der Gesamtvarianz der FFSVV-Skala „Essbezogene Regulation“ 
voraus. Das Modell erwies sich als hoch signifikant: F(3, 136) = 13.13, p = .000. Das 
„Schlankheitsstreben“ stellte sich mit einem Regressionsgewicht von B = .05 (β = .41) als der 
einzige signifikante Prädiktor heraus (p = .000). Die Aufnahme der Kontrollvariablen BDI-V 
und FGG-14 führte zu keinem Ansteigen der aufgeklärten Kriteriumsvarianz (∆R2 = .01, F(2, 
134) = .98, p = .379). Das korrigierte Bestimmungsmaß blieb unverändert bei R2korr = .21 (R2 = 
.24). Auch im zweiten Modell erwies sich das „Schlankheitsstreben“ als der einzige signifikante 
Prädiktor, das Regressionsgewicht blieb unverändert bei B = .05 (β = .39, p = .000).  
 
Tabelle 19: Regressionsanalyse zur Vorhersage der FFSVV-Skala „Essbezogene Regulation“ durch die 
EDI-2D-Skalen „Schlankheitsstreben“, „Bulimie“ und „Unzufriedenheit mit dem Körper“ unter 
Kontrolle von BDI-V- und FGG-14 
Variable B SE B β t p 
1. Schritt (R2korr = .21)      
EDI-2D-Skalen      
„Schlankheitsstreben“  .05 .01 .41 3.99 .000 
„Bulimie“  -.01 .01 -.10 -1.21 .228 
„Unzufriedenheit mit dem Körper“ .01 .01 .11 1.10 .272 
2. Schritt (R2korr = .21)      
EDI-2D-Skalen      
„Schlankheitsstreben“ .05 .01 .39 3.81 .000 
„Bulimie“ -.01 .01 -.10 -1.16 .249 
„Unzufriedenheit mit dem Körper“ .01 .01 .10 .97 .336 
BDI-V .01 .01 .12 1.34 .181 
FGG-14 -.12 .13 -.08 -.91 .364 
Anmerkung. N = 140 (zwei Fälle wurden als einflussreiche Datenpunkte identifiziert und wurden bei den 
Berechnungen nicht berücksichtigt). 
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 9.5.3  Hypothese 3 
Der erste Block beinhaltete die EDI-2D-Subskala „Sozial vorgeschriebener Perfektionismus“ 
und die EDI-2D-Skala „Ineffektivität“. Dem zweiten Block wurden BDI-V und FGG-14 
zugefügt (s. Tab. 20). Das erste Modell erwies sich als hoch signifikant: F(2, 137) = 11.33, p = 
.000. Die Prädiktoren „Sozial vorgeschriebener Perfektionismus“ und „Ineffektivität“ sagten 
13% der Gesamtvarianz der FFSVV-Skala „Regulation niedrig-erregender Affektzustände“ 
voraus (R2korr = .13, R2 = .14). Nur „Ineffektivität“ erwies sich mit einem Regressionsgewicht 
von B = .04 als ein signifikanter Prädiktor (β = .37, p = .000). Das Einbeziehen der Kontroll-
variablen führte zu einem signifikanten Ansteigen der aufgeklärten Gesamtvarianz der 
Kriteriumsvariable um 7% (∆R2 = .07, F(2, 135) = 5.74, p = .004). Im zweiten Modell verlor 
der Prädiktor „Ineffektivität“ an statistischer Bedeutsamkeit (B = .02, β = .14, p = .258). Der 
einzige signifikante Prädiktor der FFSVV-Skala „Regulation niedrig-erregender Affekt-
zustände“ im zweiten Modell war FGG-14 mit einem Regressionskoeffizienten von B = .49 (β 
= .33, p = .001). Bei einem Vergleich der standardisierten Beta-Koeffizienten fällt auf, dass 
FGG-14 von allen Prädiktoren den höchsten Vorhersagewert hat. 
 
Tabelle 20: Regressionsanalyse zur Vorhersage der FFSVV-Skala „Regulation niedrig-erregender 
Affektzustände“ durch die EDI-2D-Subskala „Sozial vorgeschriebener Perfektionismus“ und die EDI-
2D-Skala „Ineffektivität“ unter Kontrolle von BDI-V- und FGG-14 
Variable B SE B β t p 
1. Schritt (R2korr = .13)      
EDI-2D-Subskala „sozial 
vorgeschriebener Perfektionismus“ 
.01 .02 .03 .35 .724 
EDI-2D-Skala „Ineffektivität“ .04 .01 .37 4.61 .000 
2. Schritt (R2korr = .19)      
EDI-2D-Subskala „sozial 
vorgeschriebener Perfektionismus“ 
-.01 .02 -.02 -.25 .804 
EDI-2D-Skala „Ineffektivität“ .02 .01 .14 1.14 .258 
BDI-V .00 .01 .05 .45 .651 
FGG-14 .49 .15 .33 3.29 .001 
Anmerkung. N = 140 (ein Fall wurde als hoch signifikanter multivariater Ausreißer und ein Fall wurde als 
einflussreicher Datenpunkt identifiziert, beide Fälle wurden bei den Berechnungen nicht berücksichtigt). 
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 9.5.4  Hypothese 4 
Die EDI-2D-Skala „Ineffektivität“ im ersten Block erwies sich mit einem Regressionsgewicht 
von B = .03 (β = .29) als ein hoch signifikanter Prädiktor der FFSVV-Skala „Selbstbe-
strafung/Selbsthass“ (p = .000) und erklärte 8% der Gesamtvarianz der Kriteriumsvariable 
(R2korr = .08, R2 = .09, F(1, 139) = 13.06, p = .000) (s. Tab. 21). 
 
Tabelle 21: Regressionsanalyse zur Vorhersage der FFSVV-Skala „Selbstbestrafung/Selbsthass“ durch 
die EDI-2D-Skala „Ineffektivität“ mediiert über die EDI-2D-Skala „Unzufriedenheit mit dem Körper“ 
unter Kontrolle von BDI-V und FGG-14 
Variable B SE B β t p 
1. Schritt (R2korr = .08)      
EDI-2D-Skala „Ineffektivität“ .03 .01 .29 3.61 .000 
2. Schritt (R2korr = .10)      
EDI-2D-Skalen      
„Ineffektivität“ .02 .01 .19 2.12 .036 
„Unzufriedenheit mit dem Körper“ .02 .01 .20 2.21 .029 
3. Schritt (R2korr = .16)      
EDI-2D-Skalen      
 „Ineffektivität“ -.01 .01 -.10 -.75 .457 
 „Unzufriedenheit mit dem Körper“ .03 .01 .22 2.51 .013 
BDI-V .01 .01 .17 1.53 .129 
FGG-14 .40 .14 .27 2.79 .006 
Anmerkung. N = 141 (ein Fall wurde als einflussreicher Datenpunkt identifiziert und wurde bei den Berechnungen 
nicht berücksichtigt). 
 
Die Aufnahme der EDI-2D-Skala „Unzufriedenheit mit dem Körper“ in den zweiten 
Block führte zu einem signifikanten Ansteigen der Varianzaufklärung der Kriteriumsvariable 
um 3% (∆R2 = .03, F(1, 138) = 4.89, p = .029). Die „Unzufriedenheit mit dem Körper“ erwies 
sich mit einem Regressionskoeffizienten von B = .02 (β = .20) ebenfalls als ein signifikanter 
Prädiktor (p = .029). Der Regressionskoeffizient von „Ineffektivität“ im zweiten Modell sank, 
blieb aber weiterhin signifikant (B = .02, β = .19, p = .036). Die Bootstrap-Analyse bestätigte 
die Signifikanz des indirekten Effekts (CI95- = .0021, CI95+ = .0255). Die Effektstärke des 
indirekten Effektes lag bei κ2 = .09. Die Kontrollvariablen BDI-V und FGG-14 steigerten die 
Varianzaufklärung von „Selbstbestrafung/Selbsthass“ im dritten Block auf weitere 7%, was 
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statistische Relevanz erreichte (∆R2 = .07, F(2, 136) = 5.68, p = .004). Der Regressions-
koeffizient von „Ineffektivität“ wurde durch die Aufnahme der beiden Kontrollvariablen nicht 
signifikant (B = -.01, β = -.10, p = .457). Der Regressionskoeffizient von „Unzufriedenheit mit 
dem Körper“ erhöhte sich dagegen (B = .03, β = .22, p = .013). Von den beiden Kontroll-
variablen hatte nur FGG-14 einen statistisch bedeutsamen Vorhersagewert für die FFSVV-
Skala „Selbstbestrafung/Selbsthass“ (B = .40, β = .27, p = .006). 
 
 
 9.5.5  Hypothese 5 
Der erste Block beinhaltete die EDI-2D-Skala „Bulimie“, den BMI und deren Interaktionsterm. 
Diesem Block wurde in einem zweiten Schritt zusätzlich die Kontrollvariable FGG-14 zugefügt 
(s. Tab. 22). Der Anteil der erklärten zur nicht erklärten Varianz im ersten Modell war 
signifikant: R2korr = .05, R2 = .07, F(3, 136) = 3.16, p = .027. Jedoch keine der erklärenden 
Variablen hatte einen statistisch bedeutsamen Vorhersagewert.  
 
Tabelle 22: Regressionsanalyse zur Vorhersage der FFSVV-Skala „Anti-Dissoziation“ durch die EDI-
2D-Skala „Bulimie“ moderiert durch den BMI unter Kontrolle von FGG-14 
Variable B SE B β t p 
1. Schritt (R2korr = .05)      
EDI-2D-Skala „Bulimie“ .02 .01 .18 1.62 .107 
BMI .02 .02 .18 .85 .395 
EDI-2D-Skala „Bulimie“ * BMI -.10 .16 -.12 -.65 .514 
2. Schritt (R2korr = .22)      
EDI-2D-Skala „Bulimie“ .01 .01 .05 .47 .638 
BMI .02 .02 .18 .91 .366 
EDI-2D-Skala „Bulimie“ * BMI -.17 .15 -.19 -1.12 .264 
FGG-14 .75 .14 .45 5.58 .000 
 
Das Einbeziehen der Kontrollvariable FGG-14 führte zu einem statistisch bedeutsamen 
Ansteigen der Varianzaufklärung der FFSVV-Skala „Anti-Dissoziation“ um 18% (∆R2 = .18, 
F(1, 135) = 31.18, p = .000). Somit steigerte sich der Aufklärungswert des Modells auf 22%, 
was statistisch hoch signifikant war (R2korr = .22, R2 = .24, F(4, 135) = 10.70, p = .000). Als der 
einzige signifikante Prädiktor im zweiten Modell erwies sich FGG-14 mit einem Regressions-
koeffizienten von B = .75 (β = .45, p = .000). 
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 9.5.6  Hypothese 6 
Der erste Block beinhaltete die EDI-2D-Subskala „Sozial vorgeschriebener Perfektionismus“, 
die EDI-2D-Skala „Ineffektivität“ und deren Interaktionsterm. In den zweiten Block wurden 
zusätzlich die Kontrollvariablen BDI-V und FGG-14 aufgenommen (s. Tab. 23). 
 
Tabelle 23: Regressionsanalyse zur Vorhersage der FFSVV-Skala „Soziale Regulation“ durch die EDI-
2D-Subskala „Sozial vorgeschriebener Perfektionismus“ moderiert durch die EDI-2D-Skala 
„Ineffektivität“ unter Kontrolle von BDI-V und FGG-14 
Variable B SE B β t p 
1. Schritt (R2korr = .06)      
EDI-2D-Subskala „sozial vorgeschriebener 
Perfektionismus 
.03 .02 .10 1.14 .255 
EDI-2D-Skala „Ineffektivität“ -.04 .01 -.26 -3.17 .002 
EDI-2D-Subskala „sozial vorgeschriebener 
Perfektionismus * EDI-2D-Skala „Ineffektivität“ 
.14 .09 .13 1.55 .123 
2. Schritt (R2korr = .13)      
EDI-2D-Subskala „sozial vorgeschriebener 
Perfektionismus“ 
.02 .02 .07 .88 .380 
EDI-2D-Skala „Ineffektivität“ -.08 .02 -.60 -4.76 .000 
EDI-2D-Subskala „sozial vorgeschriebener 
Perfektionismus“ * EDI-2D-Skala „Ineffektivität“ 
.18 .09 .17 2.05 .042 
BDI-V .02 .01 .30 2.64 .009 
FGG-14 .36 .18 .20 1.99 .049 
Anmerkung. N = 141 (ein Fall wurde als einflussreicher Datenpunkt identifiziert und wurde bei den Berechnungen 
nicht berücksichtigt). 
 
Der Anteil der erklärten zur nicht erklärten Varianz im ersten Modell war signifikant: 
R2korr = .06, R2 = .08, F(3, 137) = 4.04, p = .009. Der Haupteffekt der EDI-2D-Subskala „Sozial 
vorgeschriebener Perfektionismus“ auf die FFSVV-Skala „Soziale Regulation“ erwies sich als 
nicht signifikant (B = .03, β = .10, p = .255). Der Haupteffekt der EDI-2D-Skala „Ineffektivität“ 
auf die Kriteriumsvariable war dagegen signifikant (B = -.04, β = -.26, p = .002). Der 
Interaktionsterm erreichte keine Signifikanz (B = .14, β = .13, p = .123). Die Aufnahme der 
Kontrollvariablen führte zu einem signifikanten Ansteigen der Varianzaufklärung der 
Kriteriumsvariable um 8% (∆R2 = .08, F(2, 135) = 6.00, p = .003). Die Regressionskoeffizienten 
sowohl von BDI-V als auch von FGG-14 waren signifikant, wobei BDI-V einen größeren 
Vorhersagewert hatte (B = .02, β = .30, p = .009; B = .36, β = .20, p = .049). Der Haupteffekt 
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des „Sozial vorgeschriebenen Perfektionismus“ auf die FFSVV-Skala „Soziale Regulation“ 
blieb auch im zweiten Modell nicht signifikant (B = .02, β = .07, p = .380). Der Haupteffekt 
von „Ineffektivität“ auf die genannte Skala erhöhte sich und wurde statistisch hoch signifikant 
(B = -.08, β = -.60, p = .000). Im zweiten Model erreichte die Interaktion zwischen „Sozial 
vorgeschriebenem Perfektionismus“ und „Ineffektivität“ Signifikanz (B = .18, β = .17, p = 
.042). Der Schwellenwert der Moderatorvariable nach der Johnson-Neyman-Technik lag bei 
50.40 (Maximal zu erreichende Punktzahl = 60) (s. Abb. 3).   
 
 
Abbildung 3. Zusammenhang zwischen der EDI-2D-Subskala „Sozial vorgeschriebener Perfektio-
nismus“ und der FFSVV-Skala „Soziale Regulation“ moderiert durch die EDI-2D-Skala „Ineffektivität“ 
Anmerkungen. M = 42.25 (SD = 8.36); Mittelwert minus eine Standardabweichung = 33.89; Mittelwert plus eine 
Standardabweichung = 50.61. 
 
 
 9.5.7  Hypothese 7 
Die Anzahl der Selbstverletzungsmethoden, die Gesamtpsychopathologie (= Summenwert aus 
EDI-2, BDI-V und FGG-14) sowie der Produktterm aus der Selbstverletzungsmethodenanzahl 
und dem Belastungsfaktor sagten zusammen 19% der Gesamtvarianz der FFSVV-Skala „Anti-
Suizid“ voraus (R2korr = .19, R2 = .21). Das Modell erwies sich als statistisch hoch signifikant: 
F(3, 137) = 12.07, p = .000. Der Haupteffekt der Selbstverletzungsmethodenanzahl auf die 
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genannte Skala war signifikant (B = .12, β = .26, p = .002). Auch der Belastungsfaktor übte 
einen statistisch signifikanten Haupteffekt auf die FFSVV-Skala „Anti-Suizid“ aus (B = .12, β 
= .26, p = .002). Die beiden Prädiktoren hatten dem Ergebnis zufolge den gleichen Vorhersage-
wert (s. Tab. 24). Ein Moderatoreffekt wurde dagegen nicht bestätigt (B = .10, β = .08, p = .285).  
 
Tabelle 24: Regressionsanalyse zur Vorhersage der FFSVV-Skala „Anti-Suizid“ durch die Anzahl der 
Selbstverletzungsmethoden moderiert durch die Gesamtpsychopathologie  
Variable B SE B β t p 
Anzahl der Selbstverletzungsmethoden .12 .04 .26 3.16 .002 
Gesamtpsychopathologie (EDI-2D + BDI-V + FGG-14) .12 .04 .26 3.16 .002 
Anzahl der Selbstverletzungsmethoden * 
Gesamtpsychopathologie 
.10 .10 .08 1.07 .285 
Anmerkung. N = 141 (ein Fall wurde als hoch signifikanter multivariater Ausreißer und gleichzeitig als 
einflussreicher Datenpunkt identifiziert und wurde bei den Berechnungen nicht berücksichtigt). 
 
 
 9.5.8  Hypothese 8 
Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen selbstverletzendes Verhalten nach der Ess-
störungssymptomatik (M = 2.54, SD = .93) und selbstverletzendes Verhalten vor der Ess-
störungssymptomatik (M = 2.28, SD = .85) auf der FSVV-Skala Essbezogene Regulation erwies 
sich als nicht signifikant: t(89) = 1.19, p = .239, d  = .29, 1 – β = .22. 
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 10  Diskussion 
Das primäre Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Funktionen des selbstverletzenden 
Verhaltens bei Mädchen und jungen Frauen mit Essstörungen umfassend zu erforschen. Dafür 
wurde eine weibliche Stichprobe im Alter von 14 bis 35 Jahren untersucht. In diesem Kapitel 




 10.1  Abgleich der Stichprobe mit anderen Essstörungsstichproben  
Dieser Abschnitt dient dazu, die Vergleichbarkeit der vorliegenden Stichprobe mit klinischen 
Essstörungsstichproben aus anderen Studien zu klären, wobei hier auf Merkmale des 
selbstverletzenden Verhaltens sowie vorhandene Depressions- und Borderline-Symptomatik 
Bezug genommen wird. Das dient dazu, um die Generalisierbarkeit der hypothesenbezogenen 
Ergebnisse abzuschätzen. 
 
Selbstverletzendes Verhalten. Der Durchschnittsbeginn des selbstverletzenden Verhaltens lag 
bei 14 Jahren. Somit begannen die essgestörten Mädchen und Frauen aus der vorliegenden 
Stichprobe etwas früher damit, sich selbst zu verletzen als essgestörte Mädchen und Frauen aus 
anderen Studien, in denen der Erkrankungsbeginn zwischen dem 15. und 18. Lebensjahr lag 
(vgl. Kap. 2.3). Ob das ermittelte Ergebnis ein Hinweis auf einen früher einsetzenden Beginn 
des selbstverletzenden Verhaltens bei essgestörten Mädchen und Frauen ist, soll in Längs-
schnittstudien geprüft werden. Des Weiteren begannen die Mädchen und Frauen aus der 
vorliegenden Stichprobe unabhängig von der Art ihrer Essstörung im annährend gleichen Alter, 
sich selbst zu verletzen. Dieses Ergebnis deckt sich mit Ergebnissen aus anderen Studien, in 
denen keine signifikanten Unterschiede bezüglich des Durchschnittsalters bei Beginn der 
Störung zwischen den verschiedenen Esserkrankungen vorlagen (vgl. Kap. 2.3). 88% der 
Mädchen und Frauen aus der vorliegenden Stichprobe begannen mit selbstverletzendem 
Verhalten vor ihrem 18. Lebensjahr. Diese Zahl ist etwas höher als in der Studie von Claes et 
al. (2001) gefunden: Dort entwickelten „lediglich“ 64% der essgestörten Mädchen und Frauen 
ihr selbstverletzendes Verhalten vor dem 18. Lebensjahr (vgl. Kap. 2.3). Was die Methoden zur 
Selbstverletzung betrifft, war das Schneiden/Ritzen der Haut in der vorliegenden Stichprobe 
die mit Abstand am häufigsten verwendete Selbstverletzungsmethode. Das steht im Einklang 
mit Ergebnissen aus anderen Studien (Bachetzky, 2012; Claes et al., 2003; Claes, Luyckx et al., 
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2015; Muehlenkamp et al., 2011; Paul et al., 2002; Peebles et al., 2011). Die Mehrheit der 
Mädchen und Frauen aus der vorliegenden Stichprobe (59%) begann mit selbstverletzendem 
Verhalten erst nachdem die ersten Essstörungssymptome aufgetreten waren. Bei 20% trat 
selbstverletzendes Verhalten vor den ersten Essstörungssymptomen auf. Bei 22% trat beides – 
die erste Selbstverletzung und die ersten Essstörungssymptome – gleichzeitig auf. Diese 
Ergebnisse sind mit jenen aus der Studie von Paul et al. (2002) vergleichbar (vgl. Kap. 2.3). Die 
häufigste Funktion des selbstverletzenden Verhaltens in der vorliegenden Stichprobe war die 
Affektregulation, gefolgt von der selbstbestrafenden Funktion, was im Einklang mit einer 
Vielzahl anderer Studien steht (vgl. Kap. 5.2.3.1). Reduktion von Ärger, Selbstbestrafung, 
Abbau von Spannungsgefühlen und der „Ersatz“ eines emotionalen durch einen körperlichen 
Schmerz zählten in der Studie von Paul et al. (2002) zu den wichtigsten Funktionen. Auch in 
der vorliegenden Arbeit waren dies die vier am häufigsten genannten Funktionen.    
 
Depressions- und Borderline-Symptomatik. Die mit Abstand häufigste komorbide Störung in 
der vorliegenden Stichprobe war die einer depressiven Erkrankung. Dies steht im Einklang mit 
einer Vielzahl an Studien, die bestätigen, dass sowohl bei Essstörungen als auch bei selbst-
verletzendem Verhalten Depression die häufigste komorbide Störung ist (vgl. Kap. 4). In der 
vorliegenden Stichprobe wiesen 59% der Anorektikerinnen, 67% der Bulimikerinnen und 62% 
der Binge-Eaterinnen die Diagnose einer depressiven Erkrankung auf. Diese Prävalenzraten 
sind mit jenen aus weiteren Studien vergleichbar. Ein eindeutiger Abgleich ist aufgrund der 
großen Schwankungen der Prävalenzraten allerdings schwierig (vgl. Kap. 4.1).  
Überraschenderweise wurde die Borderline-Persönlichkeitsstörung in der vorliegenden 
Stichprobe lediglich bei 14% der Teilnehmerinnen diagnostiziert. Diese Prävalenz ist viel 
niedriger als beispielsweise in der Studie von Vansteelandt et al. (2013): Die dort gefundene 
Prävalenz einer Borderline-Persönlichkeitsstörung bei essgestörten Patientinnen mit selbstver-
letzendem Verhalten betrug 56%. Diese Diskrepanz ist möglicherweise, zumindest zum Teil, 
damit zu erklären, dass die Diagnose einer Persönlichkeitsstörung bei Jugendlichen nur in 
Ausnahmefällen zu vergeben ist (vgl. Kap. 4.2). Über die Hälfte der Teilnehmerinnen aus der 
vorliegenden Stichprobe waren Jugendliche unter 18 Jahren. In der Studie von Vansteelandt et 
al. (2013) dagegen waren die meisten Befragten Erwachsene.  
In der vorliegenden Stichprobe wiesen Mädchen und Frauen mit Binge-Eating-Störung 
die höchste Prävalenz einer Borderline-Störung auf. Das scheint ein stichprobenspezifisches 
Ergebnis zu sein. Anderen Studien zufolge weisen die Patientinnen mit Binge-Eating-Störung, 
im Vergleich zu Patientinnen mit Anorexie oder Bulimie, die niedrigste Prävalenzrate einer 
Diskussion | 156 
___________________________________________________________________________ 
 
Borderline-Störung auf (vgl. Kap. 4.2). Neben der höchsten Borderline-Prävalenzrate zeigten 
die Binge-Eaterinnen aus dieser Stichprobe auch die höchste Ausprägung von dimensional 
erfasster Borderline-Symptomatik und Depressivität. Somit waren die Binge-Eaterinnen 
diejenigen mit der höchsten Ausprägung an Psychopathologie. Dies wiederspricht Ergebnissen 
aus anderen Studien: Die Prognose der Binge-Eating-Störung fällt im Hinblick auf allgemeine 
Psychopathologie nachweislich günstiger aus als diejenige der Magersucht und Bulimie (vgl. 
Kap. 2.2.3.3).  
 
Fazit. Die deskriptiven und explorativen Ergebnisse weisen darauf hin, dass die vorliegende 
Stichprobe eine gute Vergleichbarkeit mit klinischen Essstörungsstichproben aus weiteren 
Studien aufweist, was die Merkmale des selbstverletzenden Verhaltens betrifft. Das kann als 
ein indirekter Hinweis für die Validität der erhobenen Ergebnisse gedeutet werden. Die stärkste 
psychopathologische Belastung wiesen – im Vergleich zu den anderen Diagnosegruppen – die 
Binge-Eaterinnen auf. Dieses stichprobenspezifische Ergebnis wirkt sich einschränkend auf die 
Generalisierbarkeit der Ergebnisse für diese Essstörungs-Diagnosegruppe aus. 
 
 
 10.2  Explorative Ergebnisse 
In diesem Abschnitt wird erläutert, mit welcher Häufigkeit die verschiedenen Funktionen des 
selbstverletzenden Verhaltens Anwendung fanden und es wird nach Erklärungen für den Einsatz 
der verschiedenen Funktionen gesucht. Um die Lesbarkeit zu erleichtern, wurden die einzelnen 
Funktionen übergeordneten Kategorien, z.B. den „affektregulierenden Funktionen“ oder den 
„selbstbestrafenden Funktionen“, zugeordnet. Bei den häufigsten Funktionen sind zusätzlich 
auch die Unterschiede in der Anwendungshäufigkeit zwischen den verschiedenen Essstörungen 
angegeben und anschließend diskutiert.  
 
Affektregulierende Funktionen. Die mit Abstand häufigste Funktion in der Gesamtstichprobe 
war die Reduktion unerträglicher Spannungsgefühle. So gut wie alle essgestörten Mädchen und 
Frauen (99%) verletzten sich mehr oder weniger häufig selbst, um aversive innere Spannung 
zu reduzieren. Während 92% der Binge-Eaterinnen, 91% der bulimischen Magersüchtigen und 
85% der Bulimikerinnen selbstverletzendes Verhalten regelmäßig dazu verwendeten, um 
unerträgliche Spannungsgefühle abzubauen, waren es bei den restriktiven Magersüchtigen 
„lediglich“ 75%. Dies weist auf eine deutlich geringere Anwendungshäufigkeit dieser Funktion 
in der letzten Gruppe hin. Somit findet sich bereits hier der erste Hinweis darauf, dass es 
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Unterschiede in der Funktionalität des selbstverletzenden Verhaltens zwischen den einzelnen 
Esserkrankungen gibt. 
Dass restriktive Anorektikerinnen selbstverletzendes Verhalten weniger oft anwendeten, 
um aversive Spannungsgefühle zu regulieren, lässt die Vermutung zu, dass sie solche Zustände, 
im Vergleich zu den anderen drei Essstörungsgruppen, weniger häufig und/oder weniger 
intensiv erlebten. Sollte das zutreffen, so stellt sich die Frage, womit dieser Unterschied zu 
erklären ist. Eine mögliche Erklärung stellt das Vorliegen einer unterschiedlich stark 
ausgeprägten Borderline-Symptomatik dar. Zustände starker innerer Anspannung gehören zu 
den Hauptmerkmalen einer Borderline-Persönlichkeitsstörung (Philipsen et al., 2004). Die 
restriktiven Anorektikerinnen wiesen in der vorliegenden Stichprobe die niedrigste Ausprägung 
von Borderline-Symptomatik und somit wahrscheinlich auch die niedrigste Ausprägung von 
innerer Anspannung auf.  
Die unterschiedlich intensive Verwendung des selbstverletzenden Verhaltens zwecks 
Reduktion innerer Spannungsgefühle kann allerdings nur zum Teil mit Borderline-Sympto-
matik erklärt werden, da nicht jede Person mit selbstverletzendem Verhalten eine Borderline-
Störung aufweist (vgl. Kap. 2.1.2). In der vorliegenden Stichprobe lag die Diagnose einer 
vollständigen Borderline-Störung, trotz der stark ausgeprägten Borderline-Symptomatik beim 
Großteil der Mädchen und Frauen insgesamt, bei lediglich 14%. Das zeigt, dass das 
Vorhandensein von aversiven Spannungsgefühlen nicht ausschließlich im Kontext einer 
Borderline-Störung zu sehen ist.   
An dieser Stelle ist die Studie von Stiglmayr et al. (2008a) zu nennen. Dort finden sich 
Hinweise darauf, dass innere Anspannung im Rahmen der verschiedenen Störungsbilder mit 
unterschiedlichen Gefühlen und Gedanken assoziiert ist und somit störungsspezifisch sein 
kann. Dies lässt die Vermutung zu, dass die Spannungsgefühle bei Essgestörten ebenfalls 
störungsspezifische Komponenten haben können. So verstärkte in der Studie von Verschueren 
(2011) die direkte Konfrontation mit Essen bei anorektischen Patientinnen die starke innere 
Anspannung (vgl. Kap. 5.2.3.3). Da die Regulation aversiver Spannungsgefühle als Funktion 
derart große Bedeutung innerhalb der Essstörungen hat, wäre es wichtig zu erforschen, was 
genau hinter diesen Spannungsgefühlen steht. Möglicherweise existieren diesbezüglich auch 
Unterschiede zwischen den einzelnen Esserkrankungen selbst.  
Die Regulation von Ärger und Wut gehörte in der vorliegenden Stichprobe zu den 
wichtigsten Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens: 74% der essgestörten Mädchen und 
Frauen verletzten sich regelmäßig selbst, um diese hoch-erregenden negativen Affekte zu 
mindern. Somit spielten Ärger und Wut im Zusammenhang mit selbstverletzendem Verhalten 
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eine große Rolle. Möglicherweise führen diese Gefühle aufgrund ihres hoch-erregenden 
Aspekts besonders oft zur Anwendung von selbstverletzendem Verhalten. Möglicherweise lag 
die hohe Anwendungshäufigkeit dieser Funktion auch daran, dass Ärger und Wut in der 
vorliegenden Stichprobe stark ausgeprägt waren. Fast alle Mädchen und Frauen (93%) zeigten 
eine Borderline-Symptomatik, die im auffälligen Bereich lag. Schwer zu kontrollierende Wut 
und Ausbrüche intensiven Ärgers gehören wiederum zu den Symptomen einer Borderline-
Störung (vgl. Kap. 5.3). Gefühle von Wut und Ärger können aber auch in Verbindung mit der 
Essstörung selbst auftreten. So entsteht Ärger auf sich selbst, wenn die essgestörte Person eine 
Gewichtszunahme bei sich feststellt (vgl. Kap. 5.2.3.1). Ärger tritt oft auch nach einem 
Essanfall auf, bei dem die betroffene Person die selbstgesetzten Regeln bricht und große 
Nahrungsmengen zu sich nimmt (vgl. Kap. 2.2.2.1). Werden Essgestörte, z.B. im Rahmen einer 
Behandlung, zum Essen aufgefordert, so kann Ärger auf sich selbst im Zusammenhang mit der 
Unfähigkeit „normal“ essen zu können entstehen (vgl. Kap. 5.2.3.1). 
Weitere wichtige affektregulierende Funktionen, die über die Hälfte der Mädchen und 
Frauen als (sehr) häufige Motive für ihr selbstverletzendes Verhalten angab, waren: Abbau von 
Schuldgefühlen, Loswerden von Frustration und Abbau von Angstgefühlen (vor etwas anderem 
als Gewichtszunahme). Des Weiteren verletzte sich knapp die Hälfte der Mädchen und Frauen 
regelmäßig selbst, um jeweils das Gefühl der Traurigkeit zu mindern oder um Kontrolle über 
die eigenen Gefühle zu erlangen.  
Die vorliegende Arbeit bestätigt somit, dass essgestörte Mädchen und Frauen selbst-
verletzendes Verhalten vor allem dazu verwenden, um negative Gefühle abzubauen. Dieses 
Ergebnis bestätigt wiederum den Aspekt der Selbstfürsorge von selbstverletzendem Verhalten. 
Essgestörte Mädchen und Frauen fügen sich körperliche Verletzungen zu, um einen noch 
schlimmeren emotionalen Schmerz zu verhindern oder zumindest zu mindern. Sie führen so 
zusagen verschiedene aversive Gefühle über den Körper ab. In diesem Sinne findet eine Art 
seelische Fürsorge auf Kosten des Körpers statt (vgl. Kap. 1.1).  
Da selbstverletzendes Verhalten bekanntlich auch zum Herbeiführen von positiven 
Gefühlen zur Anwendung kommt (vgl. Kap. 2.1.3), soll an dieser Stelle kurz auch darauf 
eingegangen werden, welche positiven Gefühle Mädchen und Frauen mit Essstörungen durch 
ihr selbstverletzendes Verhalten am häufigsten zu generieren versuchen. Knapp die Hälfte der 
Mädchen und Frauen aus der vorliegenden Stichprobe verletzte sich regelmäßig selbst, um sich 
zu beruhigen. Jeweils ein Viertel der Mädchen und Frauen gab das Erlangen von Rauschgefühl 
(„Kick“-Gefühl) und das Herbeiführen von Entspannung als ein (sehr) häufiges Motiv für die 
Selbstverletzungen an.  
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Selbstbestrafende Funktionen. Der Ausdruck von Selbsthass gehörte zu den wichtigsten 
Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens in der vorliegenden Stichprobe: 79% der 
Mädchen und Frauen gaben an, sich regelmäßig aus Selbsthass heraus selbst verletzt zu haben. 
Es stellt sich die Frage, weshalb die essgestörten Mädchen und Frauen so viel Hass auf sich 
selbst empfanden, dass sie sich deswegen Schmerzen und körperliche Schäden zufügen 
mussten. An dieser Stelle kann nur spekuliert werden. Möglicherweise hassten sie sich für ihren 
„dicken“ „ekligen“ Körper. Selbsthass kann bei Essgestörten auch beim Durchbrechen der 
selbstauferlegten Regeln entstehen, wie z.B. bei einem Essanfall, wenn vermehrt „verbotene“ 
Nahrungsmitteln konsumiert werden.  
Des Weiteren sind die psychosozialen Kompetenzen der Essgestörten aufgrund ihres 
geminderten Selbstwertgefühls stark eingeschränkt. Als Folge dessen haben die meisten von 
ihnen erhebliche Schwierigkeiten bei sozialen Kontakten, was ebenfalls mit Selbstvorwürfen 
und negativen Gefühlen sich selbst gegenüber einhergehen kann. Zudem weisen Essgestörte 
eine hohe Leistungsorientierung und einen stark ausgeprägten Perfektionismus auf (vgl. Kap. 
2.2.1.1, 2.2.2.1 und 2.2.3.1). Selbstabwertung und im Extremfall auch Selbsthass können 
entstehen, wenn Betroffene ihre zu hoch gesteckten Ziele (= selbst orientierter Perfektionismus) 
nicht erreichen, oder wenn sie glauben, den vermeintlich zu hohen Ansprüchen anderer (= 
sozial vorgeschriebener Perfektionismus) nicht genügen zu können.  
Es kommt auch eine weitere Erklärung in Betracht, zumindest bei einem Teil der 
essgestörten Mädchen und Frauen. So berichten Essgestörte aus der klinischen Population oft 
von traumatischen Erfahrungen, unter anderem auch von sexuellem Missbrauch (vgl. Kap. 
5.2.3.2). Opfer von sexuellem Missbrauch geben sich bekanntlich oft die Schuld für das, was 
geschehen ist. Sie werfen sich beispielsweise vor, das Geschehene zugelassen zu haben oder 
glauben, den Täter durch das eigene Verhalten oder bestimmte Merkmale des eigenen Körpers 
zu seinen Handlungen animiert zu haben (vgl. Kap. 2.1.3). Solche Gedanken können zur 
Entstehung von Selbsthass führen.   
Es fällt auf, dass der Ausdruck von Selbsthass bei Binge-Eaterinnen, im Vergleich zu 
den anderen Essstörungsgruppen, besonders oft als Funktion zur Anwendung kam. So gaben 
92% der Mädchen und Frauen mit Binge-Eating-Störung an, sich (sehr) häufig aus Selbsthass 
heraus selbst verletzt zu haben; im Vergleich zu 58% der restriktiven Magersüchtigen, 86% der 
bulimischen Magersüchtigen und 79% der Bulimikerinnen. Es ergibt sich die Frage, weshalb 
die Ausprägung von Selbsthass bei den Binge-Eaterinnen so hoch ist. Möglicherweise ist der 
Selbsthass mit stark ausgeprägter Körperunzufriedenheit zu erklären. Frauen mit Binge-Eating-
Störung haben nachweislich ein deutlich höheres Körpergewicht als Frauen mit anderen 
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Essstörungen, wobei ein Großteil der Frauen mit Binge-Eating-Störung adipös ist (vgl. Kap. 
2.2.3.1). Es ist deswegen nicht verwunderlich, dass die Körperunzufriedenheit bei Personen mit 
Binge-Eating-Störung, verglichen mit Magersüchtigen und Bulimie-Betroffenen, am höchsten 
ist (Paul & Thiel, 2005; Wilfley et al., 2000). Zudem hatten die Binge-Eaterinnen in dieser 
Stichprobe nicht nur die höchste Ausprägung an Borderline-Symptomatik, sondern auch die 
höchste Ausprägung an Depressions-Symptomatik; beide Störungsbilder gehen mit starker 
Selbstkritik einher (vgl. Kap. 5.3), die im Extremfall in Selbsthass münden kann. 
Des Weiteren fällt auf, dass der Ausdruck von Selbsthass bei deutlich mehr bulimischen 
Magersüchtigen zu den Hauptfunktionen ihres selbstverletzenden Verhaltens zählte als bei 
denjenigen mit der restriktiven Form (86 vs. 58%). Dieser Unterschied ist womöglich folgen-
derweise zu erklären. Beide Anorexie-Subtypen legen eine sehr niedrige Gewichtsschwelle für 
sich selbst fest (vgl. Kap. 2.2.1.2). Jedoch nur bulimische Magersüchtige (genauer gesagt ein 
Teil von ihnen) leiden an Essanfällen (vgl. Kap. 2.2.1.1). Essanfälle sind von einem Kontroll-
verlust über das Essen begleitet. Somit halten bulimische Magersüchtige ihre selbstauferlegten 
Regeln in Bezug auf eine restriktive Nahrungsaufnahme weniger erfolgreich ein als restriktive 
Magersüchtige; dadurch ergeben sich folglich mehr Gründe, sich selbst zu hassen.  
Die Selbstbestrafung – für etwas anders als für einen Essanfall oder für übermäßiges 
Essen – zählte bei 65% der Mädchen und Frauen zu den Hauptfunktionen ihres selbstverlet-
zenden Verhaltens. Es stellt sich die Frage, weshalb die essgestörten Mädchen und Frauen das 
Bedürfnis hatten, sich durch selbstverletzendes Verhalten selbst bestrafen zu müssen. Das 
Bedürfnis nach Selbstbestrafung kann vielleicht mit einer stark ausgeprägten kritischen Haltung 
sich selbst gegenüber erklärt werden. Essgestörte Mädchen und Frauen sind sehr selbstkritisch. 
Selbst im Vergleich zu anderen klinischen Gruppen weisen essgestörte Patientinnen eine 
signifikant stärker ausgeprägte Selbstkritik auf. Selbstkritik ist wiederum nachweislich positiv 
mit der selbstbestrafenden Funktion des selbstverletzenden Verhaltens verbunden. Diese 
Verbindung lässt sich folgenderweise erklären: Ist eine Person davon überzeugt, inkompetent, 
schlecht, mangelhaft oder fehlerhaft zu sein, so würde sie weniger Widerstand leisten, sich 
selbst Schmerzen und körperlichen Schaden zuzufügen. Im Extremfall würde sie sogar das 
Leiden und den Schmerz als etwas betrachten, das sie verdient hat (vgl. Kap. 5.2.2.3). Wie der 
vorherige Absatz zeigt, haben essgestörte Mädchen und Frauen verschiedene Gründe sich selbst 
zu kritisieren oder sogar sich selbst zu hassen. Jeder dieser Gründe könnte ein Anlass dafür sein, 
sich selbst bestrafen zu wollen. 
Die Selbstbestrafung für einen Essanfall oder für übermäßiges Essen, wenn auch in 
einem geringeren Maße als die „allgemeine“ Selbstbestrafung, stellte ebenfalls eine häufige 
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Funktion dar: 53% der essgestörten Mädchen und Frauen gaben an, sich regelmäßig aus diesem 
Grund selbst verletzt zu haben. Weitere häufige selbstbestrafende Funktionen waren der 
Ausdruck von Ekel dem eigenen Körper gegenüber sowie der Ausdruck von Ärger auf sich 
selbst, weil die jeweilige Person sich zum Essen überreden lassen hat. An dieser Stelle wird 
deutlich, dass bei einem Teil der Mädchen und Frauen der Wunsch nach Selbstbestrafung im 
Zusammenhang mit ihrer Essstörung auftritt.  
 
Antidissoziative Funktionen. Das Ablenken vom seelischen Schmerz durch das Erleben von 
körperlichem Schmerz zählte ebenfalls zu den häufigsten Funktionen des selbstverletzenden 
Verhaltens in der Gesamtstichprobe: 73% der Mädchen und Frauen bezeichneten es als ein 
(sehr) häufiges Motiv für ihre Selbstverletzungen. Der hohe Anteil an Mädchen und Frauen, die 
versuchten, ihren seelischen durch körperlichen Schmerz zu „übertönen“, ist etwas über-
raschend angesichts der Tatsache, dass die Mehrheit der Selbstverletzenden laut Studien 
während der Selbstverletzung keinen oder nur einen geringen Schmerz empfindet bzw. den 
Schmerz nur manchmal spürt (vgl. Kap. 2.1.1). Interessanterweise stellte das Ablenken vom 
seelischen Schmerz durch das Erleben von körperlichem Schmerz bei den restriktiven Mager-
süchtigen das häufigste Motiv für ihre Selbstverletzungen dar.  
Eine weitere wichtige antidissoziative Funktion stellte das Bewältigen des Gefühls von 
innerer Leere dar: 60% der Mädchen und Frauen versuchten regelmäßig, dieses Gefühl durch 
ihr selbstverletzendes Verhalten zu beenden. Über die Hälfte der Mädchen und Frauen führte 
die Selbstverletzungen (sehr) häufig durch, um jeweils Schmerz zu erzeugen, den sie selbst 
kontrollieren können, oder nur um etwas zu fühlen, auch wenn das Schmerz ist. Fast die Hälfte 
der befragten Mädchen und Frauen versuchte regelmäßig durch die Selbstverletzungen, das 
Gefühl „real“ zu sein, herbeizuführen. Ebenfalls fast die Hälfte setzte selbstverletzendes 
Verhalten häufig ein, um den eigenen Körper wieder zu spüren.  
 
Essstörungsspezifische Funktionen. Die häufigste essstörungsspezifische Funktion in der 
Gesamtstichprobe war die Unterdrückung der Angst vor Gewichtszunahme. 40% bezeichneten 
dies als ein (sehr) häufiges Motiv für ihr selbstverletzendes Verhalten. Weitere 37% gaben an, 
dass die Unterdrückung der Angst vor Gewichtszunahme ein gelegentliches Motiv für ihr 
selbstverletzendes Verhalten war. Somit verletzten sich insgesamt 77% der essgestörten 
Mädchen und Frauen mehr oder weniger häufig selbst, um die Angst vor Gewichtszunahme zu 
unterdrücken.  
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Bei einem Drittel der essgestörten Mädchen und Frauen zählte die Unterdrückung der 
Gedanken an „dicke“ Körperstellen zu den Hauptmotiven für ihr selbstverletzendes Verhalten. 
25% verletzten sich regelmäßig selbst, um den Stress abzubauen, der mit der Nahrungs-
aufnahme einherging. 20% zielten mit den Selbstverletzungen regelmäßig darauf ab, sich von 
dem Ekelgefühl nach einer Mahlzeit zu befreien. Wichtig zu erwähnen ist, dass die aufgeführten 
Motive bei zusätzlich 39 bis 46% gelegentlich zu selbstverletzendem Verhalten führten.  
Auch die folgenden essstörungsspezifischen Funktionen des selbstverletzenden 
Verhaltens sollen nicht unerwähnt bleiben: Erlangen von Kontrolle über die Hungergefühle, 
Unterdrückung der Gedanken an Essen und Ablenken von aufdrängenden Esswünschen durch 
körperlichen Schmerz. Obwohl diese bei vergleichsweise wenigen Mädchen und Frauen (8 bis 
18%) zu den Hauptmotiven zählten, stellten sie bei 35 bis 44% gelegentliche Motive für 
selbstverletzendes Verhalten dar. Nimmt man die Häufigkeiten aus dem vorherigen Absatz 
dazu, so wird deutlich, dass viele essstörungsspezifische Funktionen zwar nicht zu den 
Hauptmotiven zählten, jedoch in vielen Fällen gelegentliches selbstverletzendes Verhalten 
begünstigten. Oder anders ausgedrückt: Ungefähr 40% der Mädchen und Frauen verwendeten 
selbstverletzendes Verhalten gelegentlich, um essbezogene Affekte, Gedanken und körperliche 
Empfindungen zu regulieren.   
Essstörungsspezifische Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens, denen eher selten 
zugestimmt wurde, waren: Vermeidung von absichtlichem Erbrechen nach einer Mahlzeit, 
Unterdrückung des Sättigungsgefühls und Vermeidung von einem Essanfall. Bei lediglich 8 bis 
12% der essgestörten Mädchen und Frauen zählten diese zu den Hauptmotiven. 20 bis 25% 
verletzten sich gelegentlich aus diesen Motiven heraus.  
Die aufgeführten Häufigkeiten der einzelnen essstörungsspezifischen Funktionen 
sprechen dafür, dass selbstverletzendes Verhalten effektiv bei der Regulation von essbezogenen 
Gefühlen (z.B. Angst vor Gewichtszunahme), Gedanken (z.B. Gedanken ans Essen, Gedanken 
an die „dicken“ Körperteile) und Körperempfindungen (z.B. Hungergefühle), jedoch weniger 
effektiv bei der Regulation von essstörungsspezifischen Verhaltensweisen (z.B. Vermeidung 
von einem Essanfall) ist. Möglicherweise ist die Angst vor der Gewichtszunahme oder die 
Gedanken an die unliebsamen Körperteile besonders quälend, weshalb sie öfter zum Drang 
führen, sich selbst zu verletzen.  
Insgesamt wiesen die essstörungsspezifischen Funktionen, im Vergleich zu den affekt-
regulierenden, selbstbestrafenden und antidissoziativen Funktionen, eine geringere Anwen-
dungshäufigkeit auf. Dafür sind verschiedene Erklärungen denkbar. Eine mögliche Erklärung 
ist, dass essstörungsspezifische Funktionen eine größere Bedeutung in der akuten Phase der 
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Esserkrankung haben bzw. dann öfter zur Anwendung kommen. So wurden in der Studie von 
Verschueren (2011) die stärksten Zusammenhänge zwischen selbstverletzendem Verhalten und 
Essstörungssymptomatik aus den ersten Etappen der Behandlung berichtet (vgl. Kap. 5.2.3.3). 
Daher ist es denkbar, dass wenn die ganze Stichprobe aus akuten Fällen bestanden hätte, die 
Häufigkeit der essstörungsspezifischen Funktionen womöglich höher gewesen wäre. Bei einem 
Teil der vorliegenden Gesamtstichprobe ist von einer mäßigen Symptomatik auszugehen. So 
wohnte ein Viertel (24%) der Gesamtstichprobe zum Zeitpunkt der Befragung in betreuten 
Wohngruppen für Essgestörte, was eine akute Esserkrankung per se ausschließt. Es ist davon 
auszugehen, dass die essgestörten Mädchen und Frauen aus Wohngruppen, zumindest 
größtenteils, regelmäßig und ausreichend aßen und die Mahlzeiten nicht mehr von derart 
negativen Gefühlen begleitet waren. Daher brauchten sie die Selbstverletzungen möglicher-
weise nicht mehr (so oft), um z.B. das Ekelgefühl nach einer Mahlzeit zu reduzieren.  
Eine weitere mögliche Erklärung ist, dass eventuell eine Verzerrung der Ergebnisse 
stattfand, aufgrund der nicht gleichmäßigen Verteilung der Teilnehmerinnen in den vier 
Essstörungs-Diagnosegruppen. So hatte die bulimische Gruppe, im Vergleich zu der Gruppe 
der restriktiven Magersüchtigen und zu der Gruppe der Binge-Eaterinnen, dreimal so viele Teil-
nehmerinnen. Das bedeutet, dass Funktionen, die für die Bulimikerinnen von Bedeutung waren, 
zu höheren Häufigkeiten in der Gesamtstichprobe führten; Funktionen, die für die restriktiven 
Magersüchtigen und die Binge-Eaterinnen von Bedeutung waren, sind in den Häufigkeiten der 
Gesamtstichprobe möglicherweise „untergegangen“. Deswegen wäre in weiteren Studien eine 
detaillierte Untersuchung der einzelnen essstörungsspezifischen Funktionen getrennt für die 
einzelnen Essstörungen von großer Bedeutung. 
 
Antisuizidale Funktionen. Bei ungefähr 30% der essgestörten Mädchen und Frauen zählten 
die Anti-Suizid-Funktionen zu den Haupt- und bei weiteren ca. 30% zu den gelegentlichen 
Motiven für ihr selbstverletzendes Verhalten. Selbstverletzendes Verhalten wurde dabei etwas 
häufiger eingesetzt, um Suizidgedanken zu unterdrücken als konkrete suizidale Handlungen zu 
verhindern. Die antisuizidalen Funktionen wurden damit weniger häufig als die affekt-
regulierenden und selbstbestrafenden Funktionen eingesetzt, immerhin versuchte über die 
Hälfte der Mädchen und Frauen Suizidalität durch selbstverletzendes Verhalten zu mindern.  
 
Soziale Funktionen. Die sozialen Funktionen hatten in der vorliegenden Gesamtstichprobe die 
geringste Bedeutung. Zwischen 44 und 93% der essgestörten Mädchen und Frauen gaben an, 
sich nie aus dem jeweiligen sozialen Motiv heraus selbst verletzt zu haben. Die häufigste soziale 
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Funktion war, dem sozialen Umfeld mitzuteilen, wie schlecht es einem geht. Bei 39% der 
Mädchen und Frauen führte dieses Motiv zu gelegentlichem selbstverletzendem Verhalten. 
Möglicherweise waren die betroffenen Mädchen und Frauen nicht in der Lage, z.B. aufgrund 
ihrer Schwierigkeiten in der sozialen Kommunikation, ihre Probleme und ihr seelisches Leiden 
auf eine andere angemessene Art und Weise zu verdeutlichen. In manchen Fällen können 
Selbstverletzungen besser als Worte zeigen, wie schwer die Probleme sind, unter denen die 
Betroffenen leiden (vgl. Kap. 2.1.3.1). Weitere häufige soziale Funktionen waren das Erlangen 
von Aufmerksamkeit sowie das Erlangen von Zuwendung seitens des sozialen Umfelds.  
 
Vergleich der Gesamtwerte der FFSVV-Skalen. Bei allen Esserkrankungen lag der höchste 
Gesamtwert in den Skalen zur Erfassung der Affektregulation. Dies weist darauf hin, dass 
Affektregulation für alle Esserkrankungen eine sehr wichtige Funktion darstellt. Während die 
restriktiven Magersüchtigen jedoch den höchsten Gesamtwert in der FFSVV-Skala „Regulation 
niedrig-erregender Affektzustände“ erzielten, lag der höchste Gesamtwert bei all den anderen 
Esserkrankungen in der Skala „Regulation hoch-erregender Affektzustände“. Im Modell von 
Svirko und Hawton (2007) sind Bulimie und die beiden Formen der Anorexie über gestörte 
Affektregulation mit selbstverletzendem Verhalten verbunden. Die Ergebnisse dieser Arbeit 
lassen die Vermutung zu, dass es bei der Affektregulation zwischen verschiedenen Affekten zu 
differenzieren gilt. Während Bulimie, bulimische Anorexie und Binge-Eating-Störung im 
stärkeren Maße über eine Dysregulation hoch-erregender Affekte mit selbstverletzenden 
Verhalten verbunden zu sein scheinen, so ist restriktive Anorexie im stärkerem Maße über eine 
Dysregulation niedrig-erregender Affekte mit selbstverletzendem Verhalten verbunden. 
Andererseits bestätigen die Ergebnisse dieser Arbeit die Annahme von Svirko und Hawton 
(2007), dass Bulimie und die bulimische Form der Anorexie auf eine andere Art und Weise mit 
selbstverletzendem Verhalten verbunden sind als es die restriktive Form der Anorexie tut. 
Bei allen Essstörungs-Diagnosegruppen, mit Ausnahme der restriktiven Anorexie, lag 
der zweithöchste Gesamtwert in der Skala „Selbsthass/Selbstbestrafung“. Bei der restriktiven 
Anorexie teilten sich zwei Skalen den zweithöchsten Gesamtwert, und zwar die Skalen 
„Regulation hoch-erregender Affektzustände“ und „Anti-Dissoziation“. Das zeigt, dass die 
selbstbestrafenden Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens für die Bulimikerinnen, 
Binge-Eaterinnen und bulimischen Magersüchtigen eine höhere Bedeutung haben als für die 
restriktiven Magersüchtigen. Für die restriktiven Magersüchtigen spielt dagegen die 
Beendigung dissoziativer Zustände eine größere Rolle als für die anderen Essstörungen. 
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Des Weiteren ist anhand der Gesamtwerte in den FFSVV-Skalen die Tendenz zu 
erkennen, dass restriktive Magersüchtigen selbstverletzendes Verhalten am wenigsten intensiv 
anwenden, während Binge-Eaterinnen dieses am häufigsten tun. Zwischen bulimischen 
Magersüchtigen und Bulimikerinnen finden sich dagegen mehrere Parallelen, was die Nutzung 
des selbstverletzenden Verhaltens anbelangt. Somit finden sich auch hier Hinweise darauf, dass 
je nach Art der Essstörung selbstverletzendes Verhaltens in unterschiedlicher Weise zur 
Anwendung kommt. Es ist dabei zu bedenken, dass die Binge-Eaterinnen in dieser Stichprobe 
die höchste Ausprägung an Depressivität und Borderline-Denken aufwiesen, was die häufige 
Anwendung des selbstverletzenden Verhaltens in dieser Gruppe wahrscheinlich mitbestimmte.  
 
Zusammenfassung der wichtigsten explorativen Ergebnisse. Die essgestörten Mädchen und 
Frauen nutzten selbstverletzendes Verhalten vor allem dazu, um ihre negativen Gefühle zu 
mindern, dem Selbsthass Ausdruck zu verleihen oder um sich selbst zu bestrafen. Viele 
essgestörte Mädchen und Frauen verwendeten die Selbstverletzungen auch dazu, um ihre 
dissoziativen Zustände zu beenden. Die häufigste Funktion in der Gesamtstichprobe war der 
Abbau unerträglicher Spannungsgefühle.  
Die Existenz essstörungsspezifischer Funktionen konnte bestätigt werden. Zumindest 
bei einem Teil der essgestörten Mädchen und Frauen scheint selbstverletzendes Verhalten, 
wirkungsvoll essbezogene Gefühle, Gedanken und Körperempfindungen zu regulieren. Die 
häufigste essstörungsspezifische Funktion war die Unterdrückung der Angst vor Gewichts-
zunahme. Während Hauptmotive für selbstverletzendes Verhalten Affektregulation, Selbst-
bestrafung und Beendigung dissoziativer Zustände waren, gehörten die meisten essstörungs-
spezifischen Funktionen zu den gelegentlichen Motiven.  
Die explorativen Ergebnisse liefern erste Hinweise darauf, dass es Unterschiede in der 
Funktionalität des selbstverletzenden Verhaltens zwischen den verschiedenen Esserkrankungen 
gibt. So wendeten restriktive Anorektikerinnen selbstverletzendes Verhalten im Vergleich zu 
den anderen Essstörungen am wenigsten häufig an, um unerträgliche Spannungsgefühle zu 
reduzieren oder um Selbsthass auszudrücken; bei Binge-Eaterinnen kam selbstverletzendes 
Verhalten, im Vergleich zu den anderen Essstörungen, dagegen am häufigsten mit dem Ziel 
zum Einsatz, dem Selbsthass Ausdruck zu verleihen. Darüber hinaus während restriktive 
Anorexie im stärkeren Maße über Dysregulation niedrig-erregender Affekte mit selbst-
verletzendem Verhalten verbunden zu sein scheint, sind bulimische Anorexie, Bulimie und 
Binge-Eating-Störung über Dysregulation hoch-erregender Affekte mit selbstverletzendem 
Verhalten verbunden.  
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 10.3  Hypothesenbezogene Ergebnisse 
Im Folgenden werden die Ergebnisse der Hypothesenprüfung dargestellt und anschließend 
diskutiert. Zu Beginn eines jeden Unterkapitels ist die jeweilige Hypothese zur Erinnerung noch 
einmal aufgeführt. Das letzte Unterkapitel fasst die wichtigsten Ergebnisse zusammen.  
 
 
 10.3.1  Hypothese 1 
Mädchen und junge Frauen mit bulimischer Anorexie, Bulimie und Binge-Eating-Störung 
verwenden selbstverletzendes Verhalten häufiger als Mädchen und junge Frauen mit 
restriktiver Anorexie, um negative hoch-erregende Affektzustände zu regulieren. 
Den Ergebnissen zufolge verwendeten sowohl die Bulimikerinnen als auch die Binge-
Eaterinnen selbstverletzendes Verhalten signifikant häufiger als die restriktiven Mager-
süchtigen, um Wut, Ärger und Frustration zu regulieren. Die post-hoc ermittelte Effektstärke 
erwies sich für beide Vergleiche als hoch, was für bedeutsame Unterschiede in der Häufigkeit 
der Nutzung von selbstverletzendem Verhalten spricht. Zwischen den beiden Anorexie-
Subtypen hingegen wurde kein signifikanter Unterschied gefunden, obwohl die bulimischen 
Anorektikerinnen, konform mit der Hypothese, selbstverletzendes Verhalten häufiger als die 
restriktiven Anorektikerinnen verwendeten, um die genannten negativen Gefühle zu regulieren. 
Auch bei diesem Vergleich war die ermittelte Post-hoc-Effektstärke hoch. Die Post-hoc-
Teststärke betrug allerdings lediglich 61% und war somit unzureichend. Das bedeutet, dass 
dieses nicht-signifikante Ergebnis nicht eindeutig interpretierbar ist. Da die Teststärke eines 
Signifikanztests von der Stichprobengroße abhängt, sind größere Teilstichproben notwendig, 
um den hier gefundenen bedeutsamen Unterscheid zwischen den beiden Anorexie-Subtypen 
statistisch absichern zu können. Die erste Hypothese ließ sich somit nur teilweise bestätigen. 
Es stellt sich die Frage, warum die Binge-Eaterinnen und die Bulimikerinnen selbst-
verletzendes Verhalten häufiger als die restriktiven Anorektikerinnen dazu einsetzten, um 
Gefühle von Wut, Ärger und Frustration loszuwerden. Eine mögliche Erklärung stellt die 
unterschiedlich hoch ausgeprägte Borderline-Symptomatik dar. Schwer zu kontrollierende Wut 
und Ausbrüche intensiven Ärgers sind Symptome der Borderline-Persönlichkeitsstörung (vgl. 
Kap. 5.3). Wie im vorherigen Kapitel schon erwähnt, zeigten die restriktiven Anorektikerinnen, 
im Vergleich zu den anderen Essstörungen, die geringste Ausprägung von Borderline-
Symptomatik. Möglicherweise wiesen sie daher vergleichsweise weniger Wut und Ärger auf, 
was folglich zu weniger Selbstverletzungen zum Abbau dieser negativen Gefühle führte.  
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Gefühle von Wut und Ärger können, wie im vorherigen Kapitel bereits erwähnt, nicht 
nur in Verbindung mit einer Borderline-Störung, sondern auch in Verbindung mit der Ess-
störung selbst auftreten. Somit ist die zweite Erklärung nicht in der Borderline-Symptomatik, 
sondern in der Essstörungssymptomatik selbst begründet. So können Wut und Ärger auf sich 
selbst bei einer Gewichtszunahme entstehen oder nach einem Essanfall eintreten. Bei Bulimie-
Betroffenen kann Frustration zusätzlich infolge ihres Alles-Oder-Nichts-Denkens – extreme 
Essenseinschränkung vs. komplettes Versagen – entstehen. Brechen Bulimie-Betroffene ihre 
strengen selbstauferlegten Essensregeln, so erleben sie das als ein komplettes persönliches 
Versagen, was Gefühle von Frustration auslösen kann (Castellini et al., 2012). Da restriktive 
Magersüchtige keine Essanfälle erleiden und dadurch keine „Regel“ brechen (somit halten sie 
ihr Gewicht „am besten“ im Griff im Vergleich zu den anderen Essstörungen), haben sie 
möglicherweise weniger Gründe Wut, Ärger und Frustration zu empfinden.  
Da bei der Überprüfung der ersten Hypothese ein nicht-parametrischer Test verwendet 
wurde, war das Einbeziehen der Borderline-Symptomatik als Kontrollvariable nicht möglich. 
Deswegen bleibt es unklar, inwieweit die hohe Ausprägung von Ärger und Wut ein Teil der 
Borderline-Symptomatik ist und inwieweit diese Gefühle auf die Essstörung selbst zurückzu-
führen sind. Obwohl diese Frage an dieser Stelle offenbleiben muss, ist trotzdem davon 
auszugehen, dass restriktive Magersüchtige im Vergleich zu bulimischen Magersüchtigen und 
Bulimikerinnen, vielleicht auch zu Binge-Eaterinnen, selbstverletzendes Verhalten am 
seltensten nutzen, um Wut, Ärger und Frustration zu regulieren. Diese Annahme leitet sich 
folgenderweise ab: Sind die genannten Gefühle auf die Essstörung selbst zurückzuführen, so 
hätten restriktive Magersüchtige, wie oben bereits erklärt, weniger Gründe auf sich verärgert 
oder frustriert zu sein, da sie ihr Essverhalten von allen Essstörungen am besten unter Kontrolle 
haben. Sind die Gefühle von Wut und Ärger auf die Borderline-Symptomatik zurückzuführen, 
so ist damit zu rechnen, dass auch in diesem Zusammenhang restriktive Magersüchtigen eine 
niedrige Ausprägung von Ärger und Wut haben. Restriktive Anorektikerinnen weisen eine 
Borderline-Persönlichkeitsstörung nämlich am seltensten auf, im Vergleich zu Bulimikerinnen 
und bulimischen Anorektikerinnen (vgl. Kap. 4.2). 
Fazit. Bulimikerinnen und Binge-Eaterinnen verwenden selbstverletzendes Verhalten 
signifikant häufiger als restriktive Anorektikerinnen, um negative hoch-erregende Gefühle von 
Wut, Ärger und Frustration zu regulieren. Somit bestätigen die vorliegenden Ergebnisse, dass 
die Funktionalität des selbstverletzenden Verhaltens sich zwischen den verschiedenen 
Essstörungen unterscheidet. 
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 10.3.2  Hypothese 2 
Die Essstörungssymptome Schlankheitsstreben, Bulimie-Symptomatik und Unzufriedenheit mit 
dem Körper begünstigen die Anwendung der essstörungsspezifischen Funktionen des selbst-
verletzenden Verhaltens (unter Kontrolle von Depressivität und Borderline-Symptomatik). 
Entgegen der zweiten Hypothese begünstigte weder die Bulimie-Symptomatik noch die 
Körperunzufriedenheit die Anwendung der essstörungsspezifischen Funktionen. Nur der 
Schlankheitsdrang verstärkte die Anwendung der genannten Funktionen. Die zweite Hypothese 
ließ sich somit nur teilweise bestätigen. Das ist auf den ersten Blick ein etwas überraschendes 
Ergebnis. Es wurde nämlich erwartet, dass alle Primärsymptome einer Essstörung einen 
signifikanten Vorhersagewert für die essstörungsspezifischen Funktionen haben würden. Die 
Erklärung hierfür liegt mit einer großen Wahrscheinlichkeit an der Zusammensetzung der 
verwendeten Skalen.  
Die EDI-2D-Skala „Schlankheitsstreben“ erfasst, neben dem Schlankheitsdrang selbst, 
auch die intensive Beschäftigung mit Diäten, die Überbewertung vom Körpergewicht sowie die 
starke Angst vor Gewichtszunahme (Paul & Thiel, 2005). Vor diesem Hintergrund wird die 
Vorhersagekraft dieser Skala für die essstörungsspezifischen Funktionen gut nachvollziehbar. 
Empfindet eine Person einen starken Schlankheitsdrang, beschäftigt sich oft mit Diäten, misst 
ihrem Körpergewicht eine übertriebene Bedeutung bei und hat große Angst davor, an Gewicht 
zuzunehmen, so erscheint es nur plausibel, dass sie selbstverletzendes Verhalten besonders 
häufig anwendet, um z.B. ihre Angst vor Gewichtszunahme zu reduzieren, die Gedanken an die 
„dicken“ Körperpartien zu unterdrücken oder um die Hungergefühle in den Griff zu bekommen 
(um nicht zuzunehmen). Es ist hervorzuheben, dass komorbide Symptomatik, in Form von 
Depressivität und Borderline-Denken, keinen Einfluss auf die Anwendung der essbezogenen 
Funktionen hatte. Die Essstörungspathologie förderte den Einsatz von selbstverletzendem 
Verhalten zur Regulation der Essstörungssymptomatik also unabhängig von der Schwere der 
komorbiden Symptomatik. 
Dass Bulimie-Symptomatik kein signifikanter Prädiktor der essstörungsspezifischen 
Funktionen war, liegt mit größer Wahrscheinlichkeit daran, dass Bulimie-Symptomatik 
vermutlich vielmehr den Einsatz von essstörungsspezifischen Funktionen fördert, wie z.B. das 
Vermeiden von einem Essanfall oder das Vermeiden von Erbrechen nach einer Mahlzeit. Diese 
Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens wurden jedoch durch die FFSVV-Skala „Ess-
bezogene Regulation“ nicht erfasst.   
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Dass die Körperunzufriedenheit sich nicht als ein signifikanter Prädiktor der 
essstörungsspezifischen Funktionen erwies, ist womöglich damit zu erklären, dass die EDI-2D-
Skala „Schlankheitsstreben“ diejenigen psychopathologischen Aspekte der EDI-2D-Skala 
„Unzufriedenheit mit dem Körper“ beinhaltet, die in Verbindung mit den essstörungs-
spezifischen Funktionen stehen. Während die Skala „Unzufriedenheit mit dem Körper“ 
lediglich den Glauben erfasst, dass bestimmte Körperteile des eigenen Körpers zu dick sind, ist 
die Skala „Schlankheitsstreben“ vielfältiger und beinhaltet psychopathologische Aspekte, 
welche Körperunzufriedenheit implizieren. Das folgende Beispiel soll das verdeutlichen: 
Beschäftigt sich eine Person vermehrt mit Diäten (Aspekt der Skala „Schlankheitsstreben“) so 
impliziert dies, dass diese Person mit ihrer Figur unzufrieden ist bzw. sich als zu dick 
wahrnimmt (Aspekte der Skala „Unzufriedenheit mit dem Körper“).  
Zwei Studien zufolge war die Skala „Schlankheitsstreben“ bei Bulimie-Betroffenen, im 
Vergleich zu Betroffenen mit Anorexie und Binge-Eating-Störung, am stärksten ausgeprägt 
(Paul & Thiel, 2005; Ramacciotti et al., 2005). Die Angst vor Gewichtszunahme – ein Aspekt 
der Skala „Schlankheitsstreben“ – war bei bulimischen Patientinnen in einer weiteren Studie 
ebenfalls stärker ausgeprägt als bei anorektischen Patientinnen: Während „lediglich“ 38% der 
restriktiven Magersüchtigen und 67% der bulimischen Magersüchtigen eine extreme Angst vor 
Gewichtszunahme hatten, waren es bei den Bulimie-Patientinnen über 80% (Zanetti et al., 
2013). Das spricht dafür, dass bulimische Mädchen und Frauen für die Anwendung der 
essbezogenen Regulation durch selbstverletzendes Verhalten wahrscheinlich am stärksten 
gefährdet sind. In der vorliegenden Stichprobe nutzten die Bulimikerinnen die essbezogenen 
Funktionen, im Vergleich zu den Anorektikerinnen und Binge-Eaterinnen, am häufigsten, was 
die obige Vermutung bekräftigt.  
Die Essstörungssymptome Schlankheitsstreben, Bulimie-Symptomatik und Körper-
unzufriedenheit erklärten zusammen 21% der Gesamtvarianz der essstörungsspezifischen 
Funktionen. Einerseits spricht diese Zahl dafür, dass die Primärsymptomatik einer Essstörung 
einen bedeutenden Teil der Gesamtvarianz der essstörungsspezifischen Funktionen erklären 
kann. Andererseits bedeutet das, dass auch weitere Faktoren einen wichtigen Einfluss auf die 
Anwendung der essstörungsspezifischen Funktionen haben, welche im Modell nicht berück-
sichtigt wurden. 
Fazit. Primäre Essstörungssymptomatik, in Form von ausgeprägtem Schlankheitsdrang, 
übertriebener Beschäftigung mit Diäten, Überbewertung vom Körpergewicht und starker Angst 
vor Gewichtszunahme, begünstigt die Anwendung der essstörungsspezifischen Funktionen. 
Außer diesen essstörungsspezifischen Merkmalen existieren aller Voraussicht nach auch 
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weitere wichtige Faktoren, welche die Anwendung dieser Funktionen begünstigen. Des 
Weiteren lässt sich aus den Ergebnissen eine wichtige Erkenntnis ableiten: Bestimmte 
essstörungsspezifische Funktionen stehen nur mit bestimmten Merkmalen der Esspathologie in 
Verbindung. Die allgemeine Ausprägung der Esspathologie über alle Symptome hinweg 
betrachtet, wäre somit wahrscheinlich nicht im Stande, eine Prognose über die Anwendungs-
häufigkeit der essstörungsspezifischen Funktionen zu liefern.  
 
 
 10.3.3  Hypothese 3  
Der sozial vorgeschriebene Perfektionismus und das Ineffektivitätserleben fördern den Einsatz 
von selbstverletzendem Verhalten zur Regulation niedrig-erregender Affektzustände (unter 
Kontrolle von Depressivität und Borderline-Symptomatik). 
Entgegen der Hypothese begünstigte der sozial vorgeschriebene Perfektionismus nicht die 
Anwendung von selbstverletzendem Verhalten zur Regulation niedrig-erregender Gefühle. Das 
Ineffektivitätserleben erwies sich dagegen als ein signifikanter Prädiktor für die Regulation 
niedrig-erregender Gefühle. Unter Berücksichtigung der komorbiden Symptomatik verlor das 
Ineffektivitätserleben jedoch an statistischer Bedeutsamkeit. Somit ließ sich die dritte 
Hypothese nicht bestätigen. Von der berücksichtigten komorbiden Symptomatik hatte lediglich 
das Borderline-Denken, nicht aber die depressive Symptomatik, einen signifikanten 
Aufklärungswert für die Regulation niedrig-erregender Gefühle. Das bedeutet, dass die 
essgestörten Mädchen und Frauen allein aufgrund ihres Borderline-Denkens versuchten, durch 
selbstverletzendes Verhalten positive niedrig-erregende Gefühle (z.B. Sicherheit, Ruhe) 
herbeizuführen, negative niedrig-erregende Gefühle (z.B. Traurigkeit, Schuldgefühle) abzu-
schwächen sowie sich von intensiven Gefühlen zu distanzieren und/oder die Kontrolle über ihre 
Gefühle allgemein zu bekommen. 
Vor dem Hintergrund der folgenden Informationen ist dieses Ergebnis gut nachvoll-
ziehbar. So stellt eine Störung der Affektregulation einen zentralen Aspekt der Borderline-
Persönlichkeitsstörung dar. Borderline-Betroffene haben oft mit Stimmungsschwankungen zu 
kämpfen, erleben häufig einen Kontrollverlust über die eigenen Gefühle und klagen über 
intensive überflutende Gefühle (vgl. Kap. 5.3). Selbstverletzendes Verhalten ist wiederum ein 
ausgesprochen wirksamer Affektregulator, der effektiv sowohl positive niedrig-erregende 
Gefühle herbeiführen als auch negative niedrig-erregende Gefühle abbauen kann (vgl. Kap. 
5.2.3.1). So erscheint es nur plausibel, dass eine Person beim Vorliegen von starken Borderline-
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typischen Gedanken und Gefühlen – was Schwierigkeiten mit der Affektregulation impliziert 
– versuchen würde, durch selbstverletzendes Verhalten zur Ruhe zu kommen, ausreichend 
Distanz zu ihren intensiven Gefühlen zu schaffen und ihre Gefühle allgemein in den Griff zu 
bekommen. 
Dazu kommt noch ein weiterer wichtiger Aspekt. Im Laufe ihres Lebens erleben viele 
Borderline-Betroffene traumatische Ereignisse. Die Häufigkeitsraten in Bezug auf sexuellen 
Missbrauch und andere multiple Formen von Misshandlung sind bei Borderline-Betroffenen 
höher als bei anderen Persönlichkeitsstörungen oder im Vergleich zu psychiatrischen Kontroll-
gruppen (Korzekwa et al., 2009). Vor diesem Hintergrund ist das Streben nach einem Gefühl 
der Sicherheit gut nachvollziehbar. Selbstverletzendes Verhalten ist in der Lage, dieses Gefühl 
manchen Betroffenen zu verleihen. Ferner können traumatische Ereignisse, in Form von z.B. 
sexuellem Missbrauch, starke Schuldgefühle verursachen, wenn Betroffene sich die Schuld für 
das, was geschehen ist, geben oder, wenn sie sich für das Geschehen mitverantwortlich fühlen 
(vgl. Kap. 2.1.3). Selbstverletzendes Verhalten kann wiederum helfen, diese Schuldgefühle 
einzudämmen.   
Das Ergebnis, dass der sozial vorgeschriebene Perfektionismus die Anwendung von 
selbstverletzendem Verhalten zur Regulation niedrig-erregender Gefühle nicht fördert, war 
etwas überraschend, da diese Art von Perfektionismus nachweislich in einem signifikant 
positiven Zusammenhang mit Schuldgefühlen sowie mit Depressionen (was das Vorhandensein 
von Traurigkeitsgefühlen impliziert) steht (vgl. Kap. 5.2.2.2). Aus diesem Ergebnis lässt sich 
jedoch die folgende wichtige Erkenntnis ableiten: Obwohl der sozial vorgeschriebene 
Perfektionismus mit Gefühlen von Schuld und Traurigkeit stark verbunden ist, begünstigt er 
nicht die Anwendung von selbstverletzendem Verhalten zur Regulation dieser Gefühle bei 
essgestörten Mädchen und Frauen.   
Depressive Erkrankungen zeichnen sich, genau wie Borderline-Persönlichkeitsstörung, 
durch eine gestörte Affektregulation aus. Neben Freudeverlust und gedrückter Stimmung (= 
gestörte Affektregulation), welche Leitsymptome einer depressiven Erkrankung sind, gehören 
auch ausgeprägte, unangemessene Schuldgefühle zu den Symptomen einer Depression (vgl. 
Kap. 5.3). Deswegen wurde erwartet, dass depressive Symptomatik einen signifikanten 
Aufklärungswert für die Regulation niedrig-erregender Gefühle, wie z.B. Traurigkeit oder 
Schuldgefühle, haben wird. Dass lediglich Borderline-typische Gedanken einen signifikanten 
Aufklärungswert hatten, weist auf Folgendes hin: Das Bedürfnis der essgestörten Mädchen und 
Frauen niedrig-erregende Gefühle durch selbstverletzendes Verhalten zu regulieren bzw. 
Gefühle allgemein unter Kontrolle zu bringen, lässt sich besser durch ihre Borderline-
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Symptomatik als durch ihre depressive Symptomatik erklären. Dies liegt möglicherweise an 
der spezifischen Verbindung zwischen Borderline-Störung und selbstverletzendem Verhalten. 
Selbstverletzendes Verhalten ist nämlich ein Symptom der Borderline-Störung (vgl. Kap. 4). 
Fazit. Essgestörte Mädchen und Frauen mit stark ausgeprägten Borderline-typischen 
Gedanken und Gefühlen sind besonders dafür gefährdet, selbstverletzendes Verhalten dazu 
einzusetzen, um Distanz zu ihren überflutenden Gefühlen zu verschaffen, negative-niedrig-
erregende Gefühle zu mindern (z.B. Traurigkeit, Schuldgefühle), positive-niedrig-erregende 
Gefühle herbeizuführen (z.B. Ruhe, Sicherheit) und/oder um ihre Gefühle allgemein unter 
Kontrolle zu bringen.  
 
 
 10.3.4  Hypothese 4 
Das Ineffektivitätserleben führt sowohl direkt als auch vermittelt über Körperunzufriedenheit 
zur Selbstbestrafung mittels selbstverletzenden Verhaltens (unter Kontrolle von Depressivität 
und Borderline-Symptomatik). 
Eine selbstkritische Haltung, in Form von Ineffektivitätserleben, begünstigte sowohl direkt als 
auch indirekt über die Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper die selbstbestrafenden 
Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens bei den essgestörten Mädchen und Frauen. Der 
Mediatoreffekt erwies sich als signifikant und die Stärke des Effekts lag im mittleren Bereich. 
Die Körperunzufriedenheit als Prädiktor der selbstbestrafenden Funktionen blieb auch unter 
Berücksichtigung der Depressions- und Borderline-Symptomatik statistisch bedeutsam, 
während das Ineffektivitätserleben an statistischer Bedeutsamkeit verlor. Demzufolge konnte 
die vierte Hypothese nicht bestätigt werden. Von der komorbiden Symptomatik begünstigte 
lediglich das Borderline-Denken, nicht aber die depressive Symptomatik, die selbstbestra-
fenden Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens. 
Dem Erleben von Ineffektivität, der Depression und der Borderline-Störung ist die 
selbstkritische Haltung gemein (vgl. Kap. 5.3). Dieser Sachverhalt spiegelt sich in den 
entsprechenden Messinstrumenten wider. So bildet die EDI-2D-Skala „Ineffektivität“ Selbst-
zweifel, Inkompetenzgefühle und eine ablehnende Haltung sich selbst gegenüber ab (z.B. „ich 
fühle mich als Mensch unfähig“, „ich wünsche ich wäre jemand anderes“, „ich halte nicht viel 
von mir“). BDI-V beinhaltet mehrere Items, die eine kritische vorwurfsvolle Selbsthaltung 
abbilden (z.B. „Ich fühle mich als Versager(in)“, „Ich bin von mir enttäuscht“, „Ich werfe mir 
Fehler und Schwächen vor“). Auch FGG-14 beinhaltet mehrere Items, die eine stark ablehnende 
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Selbsthaltung bis hin zu Selbsthass erfassen (z.B. „So wie ich bin, kann man mich nicht 
akzeptieren“, „Ich hasse mich“, „Niemand, der weiß, wie ich wirklich bin, würde gerne mit mir 
zusammenbleiben“). Wie die aufgeführten Items zeigen, formulieren BDI-V und FGG-14 die 
selbstkritische Haltung intensiver als die EDI-2D-Skala. Das ist wahrscheinlich der Grund 
dafür, weshalb das Ineffektivitätserleben bei der Aufnahme der komorbiden Symptomatik nicht 
signifikant wurde; das Ineffektivitätserleben löst sich sozusagen in der depressiven und in der 
Borderline-Symptomatik auf. 
Dass lediglich das Borderline-Denken, nicht aber die Depressions-Symptomatik, die 
selbstbestrafenden Funktionen des selbstverletzenden Verhaltes begünstigte, bedeutet, dass 
Borderline-Symptomatik mit den genannten Funktionen in einem viel stärkeren Zusammen-
hang steht. Dies kann zum einen daran liegen, dass BDI-V neben einer selbstkritischen Haltung 
auch weitere depressive Symptome erfasst, wie z.B. Entschlussunfähigkeit, Schlafstörungen, 
Ermüdbarkeit etc., die wahrscheinlich in keinem oder in einem nur geringen Zusammenhang 
mit den selbstbestrafenden Funktionen stehen. Das schwächt den Zusammenhang zwischen der 
Depressivität, über alle Symptome hinweg betrachtet, und den selbstbestrafenden Funktionen 
insgesamt ab. Zum anderen kann es daran liegen, dass FGG-14, wie der obige Absatz zeigt, die 
selbstkritische Haltung intensiver formuliert als BDI-V – so beinhaltet FGG-14 die höchste 
Ausprägung einer kritischen Selbsthaltung in Form von Selbsthass. Die enge Beziehung 
zwischen Borderline-Störung und der selbstbestrafenden Funktion des selbstverletzenden 
Verhaltens wurde übrigens empirisch bereits nachgewiesen: So hatte diese Funktion für 
Selbstverletzende mit Borderline-Symptomatik eine signifikant höhere Relevanz als für 
Selbstverletzende ohne Borderline-Symptomatik (vgl. Kap. 5.3).  
Es lag die Vermutung nahe, dass von den Borderline-Gedanken hauptsächlich die stark 
selbstabwertenden Kognitionen dafür verantwortlich sind, dass die essgestörten Mädchen und 
Frauen den Wunsch verspürten, sich selbst zu bestrafen. Um dies zu überprüfen, wurde eine 
korrelative Analyse zu explorativen Zwecken durchgeführt. Die Ergebnisse bestätigten die 
Vermutung (s. Tab. 35, Anhang H). Einen hoch signifikant positiven Zusammenhang mit der 
FFSVV-Skala „Selbstbestrafung/Selbsthass“ hatten z.B. FGG-14-Items wie „Ich hasse mich“, 
„Niemand, der weiß, wie ich wirklich bin, würde gerne mit mir zusammenbleiben“, die eine 
sehr intensive selbstabwertende Haltung abbilden.  
Solange die komorbide Symptomatik nicht berücksichtigt wurde, begünstigte das 
Ineffektivitätserleben die selbstbestrafenden Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens 
sowohl direkt als auch indirekt über die Unzufriedenheit mit dem Körper. Für diese partielle 
Mediation kommen verschiedene Erklärungen in Betracht:  
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1) Die partielle Mediation könnte in einer unterschiedlich stark erlebten Ineffektivität 
begründet liegen. Möglicherweise war das Ineffektivitätserleben bei einem Teil der 
essgestörten Mädchen und Frauen so stark ausgeprägt, dass es dazu „ausreichte“, um selbst-
verletzendes Verhalten als Ausdruck von Selbsthass und/oder zum Zweck der Selbstbestrafung 
auszulösen. Bei einem anderen Teil der Mädchen und Frauen reichte die Ausprägung der 
selbstkritischen Haltung möglicherweise nicht dafür aus, um selbstverletzendes Verhalten als 
Ausdruck von Selbsthass und/oder zum Zweck der Selbstbestrafung auszulösen, so dass die 
Mitwirkung von negativer Körperwahrnehmung „notwendig“ war. Dass ein negatives Körper-
bild in einem engen Zusammenhang mit selbstverletzendem Verhalten steht, insbesondere beim 
weiblichen Geschlecht, wurde bereits in mehreren Studien nachgewiesen. Dies erklärt sich 
damit, dass eine negative Körperwahrnehmung die Hemmschwelle, sich eine körperliche 
Selbstschädigung zuzufügen, senken kann (vgl. Kap. 5.2.2.1).  
2) Bevor die zweite mögliche Erklärung dargestellt wird, soll kurz auf die FFSVV-Skala 
„Essbezogene Regulation“ eingegangen werden. Bei genauer Betrachtung dieser Skala wird 
deutlich, dass drei Items sich auf eine „essstörungsspezifische“ Selbstbestrafung beziehen („um 
mich für einen Essanfall oder dafür, dass ich zu viel gegessen habe, zu bestrafen“, „um Ärger 
auf mich selbst auszudrücken, weil ich mich zum Essen überreden lassen habe“, „um Ekel 
meinem Körper gegenüber auszudrücken“) und drei Items eine „allgemeine“ Selbstbestrafung 
erfassen („um mich selbst zu bestrafen (für etwas anderes als dafür zu viel gegessen zu haben)“, 
„weil ich mich als Versager(in) gefühlt habe“, „weil ich mich gehasst habe“). Darauf basierend 
kann die partielle Mediation folgenderweise erklärt werden: Selbstkritische Haltung führt direkt 
zur „unspezifischen“ Selbstbestrafung und vermittelt über Körperunzufriedenheit zur „ess-
störungsspezifischen“ Selbstbestrafung.  
Um die beiden oben aufgeführten Erklärungsmöglichkeiten zu überprüfen, wurden zu 
explorativen Zwecken zusätzliche Mediationsanalysen durchgeführt. Die erste Interpretation 
bestätigte sich nicht: Auch bei einer stark ausgeprägten selbstkritischen Haltung hatte die 
Körperunzufriedenheit einen vermittelnden Effekt. Das heißt, selbst eine stark ausgeprägte 
selbstkritische Haltung führte nicht direkt, sondern vermittelt über Körperunzufriedenheit zum 
selbstverletzenden Verhalten.  
Die zweite Interpretation ließ sich allerdings anhand der Ergebnisse bestätigen. Selbst-
kritische Haltung führte direkt zur unspezifischen Selbstbestrafung; Körperunzufriedenheit 
hatte dabei keinen vermittelnden Effekt (s. Tab. 36, Anhang H). Zur essstörungsspezifischen 
Selbstbestrafung führte die selbstkritische Haltung jedoch vollständig vermittelt über Körper-
unzufriedenheit (s. Tab. 37, Anhang H). Die Unzufriedenheit mit dem Körper ist demzufolge 
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ein starker Risikofaktor, der zu selbstverletzendem Verhalten zwecks essstörungsspezifischer 
Selbstbestrafung führen kann. 
Wenn die selbstkritische Haltung direkt zur unspezifischen Selbstbestrafung führt, 
bestrafen sich die essgestörten Mädchen und Frauen anscheinend für etwas anders als für ihren 
Körper oder ihr Essverhalten. In diesem Fall entstand der Selbsthass, und in Folge auch der 
Wunsch sich selbst zu bestrafen, möglicherweise im Kontext eines geringen Selbstwertgefühls, 
mangelnder sozialer Kompetenzen oder einem erhöhten Perfektionismus. Kann die betroffene 
Person die eigenen hochgesteckten Ziele (= selbst orientierter Perfektionismus) nicht erreichen 
oder die vermeintlich zu hohen Erwartungen anderer (= sozial vorgeschriebener Perfektio-
nismus) nicht erfüllen, so ist gut nachvollziehbar, dass dies zu Ärger auf sich selbst führen kann 
und die Person sich für ihre „Fehltritte“ selbstkritisiert und in der Folge der Wunsch nach 
Selbstbestrafung entstehen kann.   
Wenn die selbstkritische Haltung jedoch vollständig vermittelt über Körper-
unzufriedenheit zur essstörungsspezifischen Selbstbestrafung führt, so bestrafen sich die 
essgestörten Mädchen und Frauen für ihren Körper und/oder für ihr Essverhalten. Dieser 
Zusammenhang lässt sich folgenderweise erklären: Aufgrund der Körperschemastörung 
nehmen sich anorektische und bulimische Betroffene als zu dick wahr, obwohl bei Magersucht 
ein Untergewicht besteht und Bulimiekranke oft normalgewichtig sind. Dem Körper gegenüber 
werden deswegen oft starke negative Gefühle, wie z.B. Scham und Ekel, empfunden (vgl. Kap. 
2.2.1.1 und 2.2.2.1). Studien zufolge weisen auch Binge-Eating-Betroffene eine Körper-
schemastörung auf, die im Ausmaß mit der einer Bulimie vergleichbar ist. Zusätzlich zeigen 
Studien, dass übergewichtige Personen mit Binge-Eating-Störung sich im Vergleich zu 
übergewichtigen Personen ohne Binge-Eating-Störung, mehr Sorgen um ihre Figur und ihr 
Gewicht machen, größere Körperunzufriedenheit aufweisen und sich trotz eines vergleichbaren 
Körpergewichts als „fetter“ wahrnehmen (vgl. Kap. 2.2.3.2). Demzufolge überschätzen sowohl 
Anorexie- und Bulimie-Betroffene als auch Betroffene mit Binge-Eating-Störung ihre 
Körpermaße und empfinden starke negative Gefühle dem eigenen Körper gegenüber. 
Empfindet eine Person ihren Körper als zu dick, hässlich und eklig, so ist gut nachvollziehbar, 
dass der Wunsch entstehen kann, den eigenen Körper für seine „ekligen“ Merkmale oder sich 
selbst für einen Essanfall oder übermäßiges Essen, das ja zu „Dicksein“ und „hässlich sein“ 
führt, zu bestrafen.   
Nun stellt sich die Frage, wie eine selbstkritische Haltung die Unzufriedenheit mit dem 
eigenen Körper begünstigen kann. Eine mögliche Erklärung besteht darin, dass ein selbst-
kritischer Kognitionsstil zur erhöhten Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper beitragen kann, 
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indem er Mädchen und Frauen besonders sensibel für das von den Medien propagierte 
Schlankheitsideal macht. Bei der Konfrontation mit Bildern, auf denen schlanke Frauen 
abgebildet sind, findet eine selbstkritische Person mehr „Makel“ an ihrem Körper und hat auch 
einen größeren Wunsch, am Körper etwas zu ändern (vgl. Kap. 2.3).  
Fazit. Insbesondere essgestörte Mädchen und Frauen mit ausgeprägten Borderline-
spezifischen Gedanken und Gefühlen neigen dazu, selbstverletzendes Verhalten anzuwenden, 
um Selbsthass auszudrücken und/oder um sich selbst zu bestrafen. Selbstabwertende Gedanken, 
wie z.B. „ich hasse mich“, spielen dabei eine besonders große Rolle. Es ist hervorzuheben, dass 
es essstörungsspezifische Aspekte jenseits der Borderline-Symptomatik gibt – wie die Unzu-
friedenheit mit dem eigenen Körper – die sich ebenfalls begünstigend auf die Anwendung der 
selbstbestrafenden Funktionen auswirken. 
 
 
 10.3.5  Hypothese 5 
Die Vorhersagekraft der Bulimie-Symptomatik für die Funktion des selbstverletzenden 
Verhaltens „Anti-Dissoziation“ erhöht sich mit der Zunahme des BMI-Wertes, jedoch nur bis 
zu einem gewissen Schwellenwert. Ab einem BMI-Wert im hohen Wertebereich wird die 
Vorhersagekraft der Bulimie-Symptomatik abschwächen (unter Kontrolle der Borderline-
Symptomatik). 
Entgegen den Erwartungen erwies sich der BMI nicht als Moderator in der Beziehung zwischen 
der Bulimie-Symptomatik und den antidissoziativen Funktionen. Die fünfte Hypothese ließ sich 
somit nicht bestätigen. Weder die Bulimie-Symptomatik noch der BMI hatten einen verstär-
kenden Einfluss auf die Anwendung der antidissoziativen Funktionen. Allein die Borderline-
spezifischen Gedanken und Gefühle begünstigten die Anwendung des selbstverletzenden 
Verhaltens zur Beendigung dissoziativer Zustände.  
Schwere dissoziative Symptome sind ein diagnostisches Kriterium der Borderline-
Störung. Demzufolge ist dissoziative Symptomatik bei Borderline-Betroffenen oft zu finden. 
So zeigen Borderline-Betroffene sowohl im Vergleich zu gesunden Personen als auch im 
Vergleich zu Betroffenen mit einer Achse-I-Störung oder einer anderen Persönlichkeitsstörung 
signifikant mehr dissoziative Zustände (vgl. Kap. 5.3). Selbstverletzendes Verhalten kann 
dissoziative Zustände wiederum effektiv beenden (vgl. Kap. 5.2.3.2). Vor diesem Hintergrund 
ist es gut nachvollziehbar, dass Borderline-Symptomatik den Einsatz der antidissoziativen 
Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens fördert. Empirisch wurde dies übrigens bereits 
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nachgewiesen: So hatte die Funktion Anti-Dissoziation für Selbstverletzende mit Borderline-
Symptomatik eine signifikant höhere Relevanz als für Selbstverletzende ohne Borderline-
Symptomatik (vgl. Kap. 5.3). 
Nun stellt sich die Frage, weshalb der BMI sich nicht als ein Moderator erwies. Der 
vorliegenden Hypothese lag die Vermutung zugrunde, dass Binge-Eaterinnen die antidisso-
ziativen Funktionen am seltensten nutzen, da sie laut Studien am wenigsten Dissoziationen 
aufweisen (vgl. Kap. 5.2.3.2). In der vorliegenden Stichprobe jedoch verwendeten die Binge-
Eaterinnen, im Vergleich zu den anderen Essstörungs-Diagnosegruppen, die antidissoziativen 
Funktionen am häufigsten (s. Tab. 34, Anhang H). Das liegt mit großer Wahrscheinlichkeit 
daran, da sie die höchste Ausprägung an Borderline-Symptomatik zeigten (vgl. Kap. 9.2), was 
ebenfalls im Widerspruch mit Ergebnissen aus anderen Studien steht (vgl. Kap. 4.2). 
Das Ergebnis der Moderatoranalyse wurde möglicherweise zusätzlich dadurch verzerrt, 
dass fast ein Drittel (30%) der Magersüchtigen aus der vorliegenden Stichprobe ein Normal-
gewicht aufwies. Diese Tatsache ist problematisch, da bei dieser Hypothese die BMI-Werte die 
verschiedenen Essstörungsdiagnosen repräsentierten. Die Gruppe „Bulimie“ wurde durch BMI-
Werte vertreten, die für ein Normalgewicht sprachen, da Bulimie-Betroffene häufig normal-
gewichtig sind (vgl. Kap. 2.2.2.1); die Gruppe „Anorexie“ hingegen durch BMI-Werte, die auf 
ein Untergewicht hinwiesen, da Untergewicht ein diagnostisches Kriterium dieser Essstörung 
darstellt (vgl. Kap. 2.2.1.2). Aufgrund ihres Normalgewichts gelangen somit mehrere Mädchen 
und Frauen in die Gruppe „Bulimie“, obwohl sie an keiner Bulimie, sondern in Wirklichkeit 
wahrscheinlich an einer atypischen Anorexie litten. Dadurch war die Bulimie-Symptomatik in 
der konstruierten „Bulimie“-Gruppe sehr wahrscheinlich wesentlich geringer ausgeprägt als in 
der echten Bulimie-Gruppe. 
Fazit. Die Anwendungshäufigkeit der antidissoziativen Funktionen lässt sich am besten 
durch Borderline-Symptomatik aufklären. Je stärker die Borderline-spezifischen Gedanken und 
Gefühle der essgestörten Mädchen und Frauen ausgeprägt sind, desto öfter verwenden sie 
selbstverletzendes Verhalten, um dissoziative Zustände zu beenden. 
 
 
 10.3.6  Hypothese 6  
Das Ineffektivitätserleben verstärkt die positive Beziehung zwischen sozial vorgeschriebenem 
Perfektionismus und den sozialen Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens (unter 
Kontrolle von Depressivität und Borderline-Symptomatik). 
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Entgegen den Erwartungen begünstigte der sozial vorgeschriebene Perfektionismus nicht die 
Anwendung der sozialen Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens. Dies widerspricht den 
Ergebnissen aus der Studie von Nock und Prinstein (2005). Dort stand der sozial vorge-
schriebene Perfektionismus nämlich in einem signifikant positiven Zusammenhang mit den 
sozialen Funktionen (vgl. Kap. 5.2.2.2). Dieser Widerspruch liegt womöglich zum einen an den 
verschiedenen Stichproben – in der Studie von Nock und Prinstein (2005) wurden zwar 
Jugendliche aus Psychiatrie-Einrichtungen untersucht, dabei handelte es sich jedoch nicht 
explizit um eine essgestörte Population. Zum anderen sind die unterschiedlichen Ergebnisse 
wahrscheinlich mit einer unterschiedlichen Verteilung der Geschlechter in den beiden 
Stichproben zu erklären. Die Stichprobe in der Studie von Nock und Prinstein (2005) bestand 
zu einem Viertel aus Jungen; ganz im Gegensatz zu der vorliegenden Stichprobe, die 
ausschließlich aus weiblichem Geschlecht bestand. Dieser Sachverhalt ist wichtig, da in Bezug 
auf die Nutzung der sozialen Funktionen signifikante Unterschiede zwischen den beiden 
Geschlechtern nachgewiesen wurden, wobei das männliche Geschlecht die sozialen Funktionen 
häufiger verwendet (vgl. Kap. 2.1.3). Zudem wurden sowohl der sozial vorgeschriebene 
Perfektionismus als auch die sozialen Funktionen in der Studie von Nock und Prinstein (2005) 
mit anderen Messinstrumenten erfasst als es in der vorliegenden Arbeit.  
Zu hervorheben ist, dass das Ineffektivitätserleben den größten Aufklärungswert für die 
Anwendung der sozialen Funktionen im Vergleich zu den anderen Prädiktoren hatte. Im 
Gegensatz zum sozial vorgeschriebenen Perfektionismus begünstigte das Ineffektivitätserleben 
die Anwendung der sozialen Funktionen auch unter Berücksichtigung der Schwere der 
Depressions- und Borderline-Symptomatik. Überraschenderweise hatte die Beziehung eine 
negative Richtung: Je niedriger das Ineffektivitätserleben der essgestörten Mädchen und Frauen 
war, desto häufiger nutzten sie selbstverletzendes Verhalten, um die Aufmerksamkeit oder die 
Zuwendung anderer zu bekommen oder um anderen das eigene schlechte Wohlbefinden 
deutlich zu machen. Möglicherweise ist dieses Ergebnis damit zu erklären, dass wenn die 
betroffene Person sich als extrem ineffektiv, inkompetent und mangelhaft erlebt (= hohes 
Ineffektivitätserleben), sie nicht daran glaubt, irgendetwas in ihrem sozialen Umfeld bewirken 
zu können und deswegen keine entsprechende Handlung anleitet. Oder aufgrund ihrer negativen 
Selbstwahrnehmung glaubt die betroffene Person, die Aufmerksamkeit und die Zuwendung 
anderer nicht verdient zu haben. Ist das Ineffektivitätserleben einer Person dagegen mäßig oder 
niedrig, so hat die Person wahrscheinlich mehr Vertrauen in sich selbst und versucht aktiver, 
das soziale Umfeld zu beeinflussen, auch wenn dies durch eine ungünstige Bewältigungs-
strategie wie selbstverletzendes Verhalten geschieht. Wahrscheinlich glaubt sie daran, im 
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Vergleich zu einer Person mit starkem Ineffektivitätserleben, Zuwendung und Aufmerksamkeit 
verdient zu haben und sucht deshalb nach diesen mithilfe der Selbstverletzungen.  
Der Moderatoreffekt war unter Berücksichtigung der komorbiden Symptomatik 
signifikant. Somit ließ sich die sechste Hypothese bestätigen. Spezifizierend ist darauf hinzu-
weisen, dass der Moderatoreffekt erst bei einem sehr hohen Ineffektivitätserleben eintrat. Bei 
einem niedrigen oder mittleren Ineffektivitätserleben bestand kein Zusammenhang zwischen 
sozial vorgeschriebenem Perfektionismus und den sozialen Funktionen des selbstverletzenden 
Verhaltens. Oder anders ausgedrückt: Nahmen die essgestörten Mädchen und Frauen die 
Erwartungen anderer als hoch wahr, so führte dies nicht zum Einsatz von selbstverletzendem 
Verhalten zwecks sozialer Beeinflussung, solange sie (einigermaßen) von sich selbst überzeugt 
waren (= niedriges/mittleres Ineffektivitätserleben). Wenn die essgestörten Mädchen und 
Frauen also glaubten über genügend Fähigkeiten und Kompetenzen zu verfügen, um die hohen 
Anforderungen anderer erfüllen zu können, so war der Gebrauch von selbstverletzendem 
Verhalten als Lösungsstrategie zwecks sozialer Regulation nicht notwendig.  
Bei einem sehr hohen Ineffektivitätserleben bestand jedoch ein positiver Zusammen-
hang zwischen sozial vorgeschriebenem Perfektionismus und den sozialen Funktionen des 
selbstverletzenden Verhaltens. Oder anders ausgedrückt: Der sozial vorgeschriebene Perfektio-
nismus führte zum selbstverletzenden Verhalten zum Zweck der sozialen Beeinflussung, wenn 
zusätzlich ein hohes Ineffektivitätserleben bestand. Das bedeutet, dass wenn die essgestörten 
Mädchen und Frauen die Erwartungen anderer als hoch wahrnehmen, sich selbst aber 
gleichzeitig als sehr ineffektiv, inkompetent und mangelhaft erleben, so verwenden sie 
selbstverletzendes Verhalten, um sowohl Aufmerksamkeit und Zuwendung von anderen zu 
bekommen als auch um anderen zu zeigen, wie schlecht es ihnen geht (was wahrscheinlich als 
Folge ebenfalls zu Aufmerksamkeit und Zuwendung seitens des sozialen Umfelds führt).  
Für dieses Ergebnis sind unterschiedliche Erklärungen denkbar. Zum einen versuchten 
die essgestörten Mädchen und Frauen sich möglicherweise von den vermeintlich zu hohen 
Erwartungen anderer – die sie aufgrund ihres starken Ineffektivitätserlebens nicht glaubten, 
erfüllen zu können – zu „schützen“: Wenn sie es schaffen würden, ihrem sozialen Umfeld 
anhand der sichtbaren körperlichen Verletzungen das Ausmaß ihrer seelischen Not zu 
verdeutlichen, so würden die anderen ihre Erwartungen möglicherweise senken.  
Zum anderen gerät eine Person, welche die Ansprüche anderer als zu hoch einschätzt, 
sich gleichzeitig aber als sehr ineffektiv und inkompetent erlebt, wahrscheinlich unter enormen 
Druck, empfindet Frustration und fühlt sich in ihrem negativen Selbstbild noch weiter bestätigt. 
Die erhaltene Aufmerksamkeit und Zuwendung vom sozialen Umfeld, selbst wenn diese durch 
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eine derart destruktive Verhaltensweise zustande kommen, dienen möglicherweise dazu, das 
negative Selbstbild etwas zu stabilisieren. Die erhaltene Aufmerksamkeit und Zuwendung 
haben außerdem möglicherweise auch eine entlastende Wirkung und rufen positive Gefühle 
hervor, die einen Ausgleich für die empfundene Frustration darstellen.  
Des Weiteren kann der sozial vorgeschriebene Perfektionismus mit der Zeit zu der 
Überzeugung führen, für andere nicht wichtig zu sein bzw. für andere keine Bedeutung zu 
haben, da sie, aufgrund ihrer vermeintlich zu hohen Ansprüchen, ohnehin nie zufrieden zu 
stellen sind (Cha, 2016; Flett, Galfi-Pechenkov, Molnar, Hewitt & Goldstein, 2012). Deswegen 
ist das Gefühl für andere wichtig zu sein bzw. eine Bedeutung für sie zu haben, für Betroffene 
mit einem erhöhten sozial vorgeschriebenen Perfektionismus von besonderer Relevanz (Flett et 
al., 2012). Vor diesem Hintergrund ist es gut nachvollziehbar, dass solche Betroffene nach 
Möglichkeiten suchen, Aufmerksamkeit und Zuwendung zu bekommen. Eine solche positive 
Reaktion aus dem sozialen Umfeld kann als eine Bestätigung dienen, anderen wichtig zu sein.  
Abschließend ist noch darauf hinzuweisen, dass das Ineffektivitätserleben erst bei der 
Berücksichtigung der Schwere der komorbiden Symptomatik zum signifikanten Moderator 
wurde, was auf einen Suppressoreffekt hindeutet. Dass bedeutet, dass die komorbide 
Symptomatik, in Form von Depressivität und Borderline-Denken, Varianz im Ineffektivitäts-
erleben „bindet“, die für die Vorhersage der sozialen Funktionen unnötig war. Der Moderator-
effekt wurde dadurch spezifischer und die Vorhersage präziser. Es wurden wahrscheinlich 
diejenigen Aspekte des Ineffektivitätserlebens „gebunden“, die eine Überschneidung mit 
depressiver und Borderline-Symptomatik aufweisen, wie z.B. Selbstablehnung, Einsamkeits- 
und Leeregefühle. Nach der „Bereinigung“ von depressiven- und Borderline-Aspekten blieb 
wahrscheinlich das „reine“ Ineffektivitätserleben, bezogen auf die Überzeugung als Mensch 
unfähig zu sein, keine Kontrolle über die Dinge zu haben, die eigenen Ziele nicht erreichen zu 
können.  
Fazit. Für die Anwendung der sozialen Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens, 
wie z.B. die Mitteilung des eigenen Leidensdrucks dem sozialen Umfeld sowie das Erhalten 
von Aufmerksamkeit und Zuwendung, sind insbesondere essgestörte Mädchen und Frauen 
gefährdet, die ein niedriges Ineffektivitätserleben aufweisen. Nehmen essgestörte Mädchen und 
Frauen die Erwartungen anderer als hoch wahr, so kann dies ebenfalls zum Anwenden der 
genannten sozialen Funktionen führen; jedoch nur in dem Fall, wenn essgestörte Mädchen und 
Frauen ein sehr hohes Ineffektivitätserleben aufweisen und wenn die komorbide Symptomatik, 
in Form von Depressivität und Borderline-Denken, berücksichtigt wird. 
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 10.3.7  Hypothese 7 
Der Effekt der Anzahl der Selbstverletzungsmethoden auf die Funktion „Anti-Suizid“ des 
selbstverletzenden Verhaltes wird mit der Zunahme des Ausmaßes an Psychopathologie stärker. 
Bei einem zu hohen Ausmaß an Psychopathologie wird die Anzahl an Selbstverletzungs-
methoden jedoch keinen Vorhersagewert für die genannte Funktion mehr haben. 
Entgegen den Erwartungen erwies sich das Ausmaß an Psychopathologie nicht als signifikanter 
Moderator in der Beziehung zwischen der Anzahl an Selbstverletzungsmethoden und den 
antisuizidalen Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens. Das heißt, die Vermutung, dass 
bei einer zu starken Psychopathologie die Anzahl der verwendeten Selbstverletzungsmethoden 
an Vorhersagekraft verlieren würde, sich nicht bestätigen ließ. Die siebte Hypothese konnte 
somit nicht bestätigt werden. Die Anzahl der verwendeten Selbstverletzungsmethoden und das 
Ausmaß an Psychopathologie wirkten sich beide begünstigend auf die Anwendung der 
genannten Funktionen aus. Das bedeutet, je mehr Selbstverletzungsmethoden die essgestörten 
Mädchen und Frauen verwendeten und je höher ihre psychopathologische Belastung war, desto 
häufiger setzten sie selbstverletzendes Verhalten ein, um ihre suizidalen Gedanken zu unter-
drücken und/oder um einen Suizid zu verhindern.  
Die Anzahl der Selbstverletzungsmethoden wurde bereits als ein starker Prädiktor für 
Suizidversuche nachgewiesen. Der Zusammenhang wird beispielsweise damit erklärt, dass die 
Person sich durch die Anwendung von vielen verschiedenen Methoden unterschiedlichen 
Schmerzerfahrungen aussetzt, was in Folge die Angst vor Schmerzen – die eine Suizidbarriere 
darstellt – senkt. Außerdem kann eine große Anzahl an Selbstverletzungsmethoden auf eine 
größere Bereitschaft hindeuten, verschiedene selbstschädigende Methoden auszuprobieren 
(einschließlich Suizid), um das seelische Leid zu senken/endgültig zu beenden (vgl. Kap. 3.2). 
Demzufolge ist eine hohe Anzahl an Selbstverletzungsmethoden mit einer erhöhten Suizidalität 
verbunden. Selbstverletzendes Verhalten hat die Fähigkeit, vor Suizidimpulsen zu schützen: 
Indem selbstverletzendes Verhalten eine sofortige Erleichterung verschafft, kann es auf diese 
Weise von Suizidgedanken und suizidalen Handlungen abhalten (vgl. Kap. 2.1.3). Somit lässt 
sich erklären, weshalb die Anzahl der Selbstverletzungsmethoden nicht nur Suizidversuche, 
sondern auch die antisuizidalen Funktionen vorhersagt.  
Dass das Ausmaß an Psychopathologie die antisuizidalen Funktionen begünstigte, ist 
gut nachvollziehbar. Suizidalität ist sowohl bei selbstverletzendem Verhalten als auch bei 
Essstörungen stark erhöht (vgl. Kap. 3.2). Bei depressiven Erkrankungen und Borderline-
Persönlichkeitsstörung stellt Suizidalität sogar ein diagnostisches Kriterium dar (vgl. Kap. 5.3). 
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Liegt bei einer sich selbstverletzenden Person mit Essstörungen zusätzlich Depressions- 
und/oder Borderline-Symptomatik vor, so ist von einer besonders hoch ausgeprägten 
Suizidalität auszugehen. Suizidalität wiederum, wie im obigen Absatz erklärt, begünstigt die 
Anwendung der antisuizidalen Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens. Das erklärt, 
warum die Mädchen und Frauen mit einem hohen Ausmaß an Essstörungs-, Depression,- und 
Borderline-Symptomatik selbstverletzendes Verhalten besonders oft anwendeten, um ihre 
suizidalen Gedanken zu unterdrücken und/oder um einen Suizid zu verhindern. 
Auffallend ist, dass die Anzahl der verwendeten Selbstverletzungsmethoden und das 
Ausmaß an Psychopathologie den gleichen Aufklärungswert für die antisuizidalen Funktionen 
aufwiesen. Wird die Überlegung hinzugezogen, wie hoch die Psychopathologie durch die 
Symptomatik von drei Störungsbildern (Essstörung, Depression, Borderline-Störung) sein 
muss, so wird deutlich, was für ein starker Prädiktor die Anzahl der verwendeten Selbstver-
letzungsmethoden ist.  
Fazit. Essgestörte Mädchen und Frauen, die eine große Anzahl an Selbstverletzungs-
methoden anwenden und eine hohe psychopathologische Belastung aufweisen – durch ihre 
Essstörung und die zusätzliche komorbide Symptomatik in Form von Depressivität und 
Borderline-Denken – verwenden selbstverletzendes Verhalten besonders oft dazu, suizidale 
Gedanken zu unterdrücken und/oder einen Suizid zu verhindern. Es ist wichtig zu betonen, dass 
die Anzahl an Selbstverletzungsmethoden den gleichen Aufklärungswert für die antisuizidalen 
Funktionen hat wie das Ausmaß an Psychopathologie.  
 
 
 10.3.8  Hypothese 8 
Mädchen und Frauen, bei denen selbstverletzendes Verhalten nach dem Beginn der Ess-
störungssymptomatik aufgetreten ist, verwenden selbstverletzendes Verhaltens intensiver zur 
Regulation ihrer Essstörungssymptomatik als Mädchen und Frauen, bei denen selbstverlet-
zendes Verhalten vor dem Beginn der Essstörungssymptomatik aufgetreten ist. 
Die essgestörten Mädchen und Frauen, bei denen selbstverletzendes Verhalten nach 
dem Beginn der Essstörungssymptomatik aufgetreten ist, nutzten selbstverletzendes Verhalten, 
konform mit der Hypothese, häufiger zur Regulation ihrer Essstörungssymptomatik als die 
essgestörten Mädchen und Frauen, bei denen selbstverletzendes Verhalten vor dem Beginn der 
Essstörungssymptomatik aufgetreten war. Der Unterschied erreichte jedoch keine statistische 
Signifikanz. Aufgrund der zu geringen Teststärke lässt sich dieses nicht-signifikante Ergebnis 
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nicht eindeutig interpretieren. Die post-hoc ermittelte Teststärke lag bei lediglich 22%, was 
ausgesprochen gering ist.  
An dieser Stelle sind weitere kritische Punkte anzuführen, welche die Überprüfung 
dieser Hypothese betreffen. Zum einen basierte die Zuordnung zu einer der beiden Gruppen – 
selbstverletzendes Verhalten vor der Essstörungssymptomatik vs. selbstverletzendes Verhalten 
nach der Essstörungssymptomatik – ausschließlich auf retrospektiven Daten. Retrospektive 
Daten können aufgrund von Erinnerungslücken allerdings verzerrt sein. Sind die Angaben zum 
erstmaligen Auftreten des selbstverletzenden Verhaltens und der Essstörungssymptomatik nicht 
präzise, so besteht die Gefahr, dass die Reihenfolge – was als Erstes begann – „vertauscht“ 
wird. Zum anderen wurde die Zuordnung zu einer der beiden Gruppen subjektiv und zum Teil 
willkürlich vorgenommen: So wurde eine beginnende Essstörung an einer Mindestanzahl von 
Symptomen festgemacht, die von der Autorin selbst festgelegt wurde. Deswegen ist die 
Zuordnung wahrscheinlich nicht in jedem Fall korrekt gewesen. Zudem konnte in vielen Fällen 
keine eindeutige Zuordnung getroffen werden und diese Fälle wurden bei der Auswertung nicht 
berücksichtigt, was den Umfang der beiden Teilstichproben verringerte. 
 
 
 10.3.9  Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse 
Im Modell von Svirko und Hawton (2007) sind restriktive Anorexie, bulimische Anorexie und 
Bulimie in gleichem Maße über gestörte Affektregulation mit selbstverletzendem Verhalten 
verbunden. Die Ergebnisse dieser Arbeit bestätigen, dass die affektregulierenden Funktionen 
im Rahmen aller Esserkrankungen sehr intensive Anwendung finden. Die Ergebnisse dieser 
Arbeit zeigen aber auch, dass die Gruppe der restriktiven Magersüchtigen und die Gruppe der 
Bulimikerinnen und Binge-Eaterinnen, sich darin unterscheiden, welche Affekte sie durch 
selbstverletzendes Verhalten primär zu regulieren versuchen. So verletzten sich die Bulimike-
rinnen und die Binge-Eaterinnen signifikant häufiger als die restriktiven Anorektikerinnen, um 
hoch-erregende negative Gefühle wie Wut, Ärger und Frustrationen loszuwerden. Es finden 
sich somit erste empirische Hinweise darauf, dass selbstverletzendes Verhalten innerhalb der 
verschiedenen Essstörungen eine unterschiedliche affektregulierende Anwendung findet.  
Ein wichtiger Beitrag der vorliegenden Arbeit stellt die Untersuchung der für die 
Essstörungen spezifischen Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens dar. Eine wichtige 
Erkenntnis bezieht sich darauf, dass die essstörungsspezifischen Funktionen sich nicht durch 
jedes Symptom einer Essstörung aufklären lassen. Den Ergebnissen dieser Arbeit zufolge 
stehen die essstörungsspezifischen Funktionen nur mit bestimmten Aspekten der Esspathologie 
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in Verbindung. So ließ sich die Anwendung der essstörungsspezifischen Funktionen, wie z.B. 
Unterdrückung der Angst vor Gewichtszunahme, Unterdrückung der Gedanken an die „dicken“ 
Körperteile, Unterdrückung der Gedanken an Essen, nur durch esspathologische Merkmale, wie 
z.B. Schlankheitsdrang, Beschäftigung mit Diäten, Angst vor Gewichtszunahme, aufklären. Da 
diese esspathologischen Merkmale bei bulimischen Mädchen und Frauen, im Vergleich zu 
Mädchen und Frauen mit Anorexie oder Binge-Eating-Störung, besonders stark ausgeprägt 
sind, sind sie für die Anwendung der genannten essstörungsspezifischen Funktionen wahr-
scheinlich besonders stark gefährdet. Es ist hervorzuheben, dass die essstörungsspezifischen 
Funktionen die einzigen Funktionen waren, deren Anwendungsintensität nicht durch die 
Depressions- oder Borderline-Symptomatik (mit)bestimmt war.   
Die Frage, ob Mädchen und Frauen, bei denen selbstverletzendes Verhalten später als 
die Essstörungssymptomatik begann, dieses zwecks Regulation der Essstörungssymptomatik 
signifikant häufiger anwenden, als Mädchen und Frauen, bei denen selbstverletzendes 
Verhalten vor der Essstörungssymptomatik begann, muss an dieser Stelle offenbleiben. 
Aufgrund der zu niedrigen Teststärke von 22% sind größere Teilstichproben notwendig, um 
diesbezüglich zuverlässige Ergebnisse zu liefern. 
Die Borderline-Symptomatik, in Form von Borderline-spezifischen Gedanken und 
Gefühlen, stellte sich als einer der größten Risikofaktoren für die Anwendung von selbst-
verletzendem Verhalten bei essgestörten Mädchen und Frauen heraus. Angesichts der Tatsache, 
dass selbstverletzendes Verhalten ein Symptom der Borderline-Persönlichkeitsstörung darstellt, 
ist dieses Ergebnis nicht überraschend.  
So hatte das Ineffektivitätserleben einen begünstigenden Einfluss auf die Anwendung 
von selbstverletzendem Verhalten zwecks Regulation niedrig-erregender Gefühle nur solange, 
bis die komorbide Symptomatik Berücksichtigung fand. Wurde die Borderline-Symptomatik in 
Betracht gezogen, so verlor das Erleben von Ineffektivität an Aufklärungswert. In diesem Fall 
begünstigte lediglich das Borderline-Denken den Einsatz von selbstverletzendem Verhaltens 
zur Regulation niedrig-erregender Gefühle und nicht das Erleben von Ineffektivität, als 
Merkmal der Essstörungspathologie. Ebenfalls lediglich das Borderline-Denken begünstigte 
den Einsatz von selbstverletzendem Verhalten zur Beendigung dissoziativer Zustände und nicht 
die Bulimie-Symptomatik.  
Auch bei den selbstbestrafenden Funktionen verlor das Ineffektivitätserleben unter 
Berücksichtigung der komorbiden Symptomatik an Aufklärungswert. Das Borderline-Denken 
konnte die selbstbestrafenden Funktionen am besten aufklären. Die Selbstabneigung im 
Rahmen einer Borderline-Störung scheint, im Vergleich zu der Selbstabneigung im Rahmen 
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einer Essstörung oder Depression, am stärksten zu sein, was den hohen Aufklärungswert vom 
Borderline-Denken erklären kann. Empfindet eine Person starke Selbstabneigung oder sogar 
Selbsthass, so ist es nicht verwunderlich, dass sie den Wunsch/das Bedürfnis haben kann, sich 
anhand körperlicher Verletzungen selbst bestrafen zu wollen. Bei den selbstbestrafenden 
Funktionen gab es über die Borderline-Symptomatik hinaus auch ein essstörungsspezifisches 
Symptom, das die Anwendung der selbstbestrafenden Funktionen begünstigte, und zwar die 
Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper. Zusätzliche Analysen zeigten, dass die Körper-
unzufriedenheit die so genannte essstörungsspezifische Selbstbestrafung fördert; die Selbst-
bestrafung bezieht sich in diesem Fall auf den „dicken“ Körper oder auf das übermäßige Essen.  
Für die Anwendung der sozialen Funktionen hatte das Erleben von Ineffektivität den 
höchsten Aufklärungswert. Überraschenderweise war die Richtung der Beziehung negativ. Das 
heißt, je überzeugter die essgestörten Mädchen und Frauen von ihrer Effektivität waren, desto 
häufiger nutzten sie selbstverletzendes Verhalten, um Zuwendung und Aufmerksamkeit vom 
sozialen Umfeld zu bekommen sowie dem sozialen Umfeld ihr seelisches Leid zu verdeut-
lichen. Der sozial vorgeschriebene Perfektionismus förderte ebenfalls die Anwendung der 
sozialen Funktionen, jedoch nur, wenn zusätzlich ein hohes Ineffektivitätserleben vorlag und 
die Schwere der Depressions- und Borderline-Symptomatik berücksichtigt wurde.  
Ein interessantes Ergebnis betrifft die antisuizidalen Funktionen. Die Anzahl der 
verwendeten Selbstverletzungsmethoden hatte für diese Funktionen nämlich den gleichen 
Prognosebeitrag wie die gesamte psychopathologische Belastung durch die Essstörung und die 
komorbide Symptomatik in Form von Depressivität und Borderline-Denken. Das unterstreicht 
die Bedeutung dieses Prädiktors. Anhand der verwendeten Methodenanzahl zur Selbst-
verletzung lässt sich also vorhersagen, wie intensiv essgestörte Mädchen und Frauen 
selbstverletzendes Verhalten nutzen, um suizidale Gedanken zu unterdrücken und suizidale 
Handlungen zu unterbinden.   
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Borderline-Symptomatik in einem größeren 
Maße als die Essstörung für die Anwendung von selbstverletzendem Verhalten verantwortlich 
ist. Essstörungsspezifische Psychopathologie begünstigt lediglich die essstörungsspezifischen 
Funktionen unabhängig von der komorbiden Symptomatik. Des Weiteren lässt sich festhalten, 
dass Borderline-Symptomatik in viel größerem Maße selbstverletzendes Verhalten bei 
essgestörten Mädchen und Frauen fördert als Depressions-Symptomatik. 
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 10.4  Stärken und Einschränkungen der Studie 
Stärken. Es wurde eine klinische Stichprobe aus essgestörten Mädchen und Frauen untersucht: 
Alle untersuchten Mädchen und Frauen befanden sich zum Zeitpunkt der Befragung in 
Behandlung – entweder im Rahmen der Wohngruppe oder der Klinik. Das bedeutet, dass bei 
allen eine klinisch-bedeutsame Essstörung bestand. Somit war es möglich, die Funktionalität 
des selbstverletzenden Verhaltens im Rahmen einer vollständigen, tatsächlich vorliegenden – 
und nicht einer subklinischen oder einer nicht hinreichend gesicherten – Essstörung zu erfassen.  
Eine weitere Stärke bezieht sich darauf, dass die Diagnose einer Binge-Eating-Störung 
mituntersucht wurde. Bis heute existieren kaum Studien darüber, welche die Funktionalität des 
selbstverletzenden Verhaltens im Rahmen dieser Essstörung prüften. Die vorliegende Arbeit 
untersuchte nicht nur die Funktionalität des selbstverletzenden Verhaltens innerhalb der Binge-
Eating-Störung, sondern verglich diese mit jener im Rahmen anderer Esserkrankungen. Somit 
wurden die Kenntnisse über das selbstverletzende Verhalten innerhalb der Binge-Eating-
Störung deutlich erweitert. 
 Das selbsterstellte Messinstrument zur Erfassung des selbstverletzenden Verhaltens 
(FFSVV) ermöglichte die Untersuchung von Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens, die 
bei essgestörten Mädchen und Frauen in der Literatur wenig bis gar nicht untersucht wurden. 
Besonders wichtig war die Möglichkeit, essstörungsspezifische Funktionen zu erfassen, die in 
der Literatur bislang noch nicht gezielt untersucht wurden.  
Des Weiteren leistete diese Arbeit einen Vergleich zwischen den verschiedenen 
Essstörungen im Hinblick auf die Funktionalität des selbstverletzenden Verhaltens, was in der 
Literatur bisher nicht gemacht wurde. So gilt Affektregulation laut vielen Studien als die 
wichtigste Funktion des selbstverletzenden Verhaltens im Rahmen der Essstörungen. Es wurde 
jedoch verfehlt zu prüfen, ob es Unterschiede in der Anwendung dieser Funktion zwischen den 
einzelnen Esserkrankungen gibt. Diese Arbeit leistete eine differenzierte Untersuchung der 
affektregulierenden Funktion, indem diese in der Regulation niedrig- vs. hoch-erregender 
Gefühle unterteilt wurde. Somit war es möglich zu prüfen, welche Affekte die unterschiedlichen 
Esserkrankungen primär zu regulieren versuchen. 
Die Tatsache, dass selbstverletzendes Verhalten ein Symptom der Borderline-
Persönlichkeitsstörung ist, lässt erwarten, dass Borderline-Symptomatik einen starken Einfluss 
auf die Anwendung von selbstverletzendem Verhalten hat. Trotzdem wird der Einfluss der 
Borderline-Symptomatik in den Studien zum selbstverletzenden Verhalten meistens nicht 
kontrolliert. In der vorliegenden Arbeit wurde nicht nur die Borderline-Symptomatik, sondern 
auch die depressive Symptomatik berücksichtigt, da Depressionen die häufigste komorbide 
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Störung sowohl bei Essstörungen als auch bei selbstverletzendem Verhalten darstellen. Die 
statistische Kontrolle von Borderline- und Depressions-Symptomatik erlaubte es unter 
anderem, die folgenden wichtigen Fragen zu klären: 1) Inwieweit beeinflusst die komorbide 
Symptomatik den Einsatz von selbstverletzendem Verhalten bei essgestörten Mädchen und 
Frauen? 2) Gibt es Funktionen, welche die Borderline-Symptomatik (besonders) begünstigt und 
wenn ja, welche sind diese? 3) Gibt es Funktionen, welche die depressive Symptomatik 
(besonders) begünstigt und wenn ja, welche sind diese? 4) Gibt es Funktionen, welche die 
Essstörungspathologie (besonders) begünstigt, und zwar unabhängig von der komorbiden 
Symptomatik?  
 
Einschränkungen. Die Erhebungsstrategie führte zu keiner repräsentativen Stichprobe von 
Betroffenen, da das Erhebungsvorgehen mehreren Selektionsverzerrungen unterlag. So wurde 
eine entsprechende Vorauswahl unter anderem durch die Kooperationsbereitschaft der 
jeweiligen Klinik bzw. Wohngruppe, die Motivation zur Teilnahme an der Untersuchung oder 
den Schweregrad der psychischen Belastung der Teilnehmerin (z.B. zu stark untergewichtige 
Patientinnen wurden nicht aufgenommen) bedingt. Bei der vorliegenden Stichprobe handelt es 
sich daher um eine vorselegierte Stichprobe, was die Generalisierbarkeit der Ergebnisse 
einschränkt. Der zum Teil sehr geringe Umfang der Essstörungs-Diagnosegruppen (z.B. 
Gruppe der restriktiven Anorektikerinnen N = 12, Gruppe der Binge-Eaterinnen N = 13) wirkt 
sich ebenfalls einschränkend auf die Generalisierbarkeit der Ergebnisse aus. Es empfiehlt sich 
deswegen in zukünftigen Studien größere Teilstichproben zu erheben.   
In der vorliegenden Stichprobe waren die Mädchen und Frauen mit Binge-Eating-
Störung besonders psychisch belastet. Sie wiesen die höchste Ausprägung sowohl von 
Depressions- als auch von Borderline-Symptomatik im Vergleich zu den anderen Essstörungs-
Diagnosegruppen auf, was mit größerer Wahrscheinlichkeit ein stichprobenspezifisches 
Ergebnis ist (vgl. Kap. 10.1). Eine derart starke Ausprägung von Depressions- und von 
Borderline-Symptomatik hat die Ergebnisse zur Funktionalität des selbstverletzenden 
Verhaltens im Rahmen der Binge-Eating-Störung möglicherweise verzerrt.  
Eine weitere Einschränkung bezieht sich auf das Querschnittdesign der Daten. Dieses 
Forschungsdesign lässt keine eindeutige kausale Interpretation zu. Das bedeutet, dass bei all 
den Hypothesen, bei denen eine Regressionsanalyse zur Anwendung kam, strenggenommen 
keine eindeutigen Kausalitätsaussagen möglich sind. Um die Richtung der Beziehungen 
zuverlässig und eindeutig zu bestimmen, sind Längsschnittstudien notwendig. 
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Im Kontext der Regressionsanalyse ist des Weiteren auf die mäßige Multikollinearität 
hinzuweisen. Das bedeutet, dass bei der Interpretation der Regressionskoeffizienten eine 
gewisse Vorsicht geboten ist, weil sie nur mittelmäßig stabil sind, d.h. sie werden mit großer 
Wahrscheinlichkeit eine andere Größe annehmen, wenn eine andere Stichprobe zur Berechnung 
herangezogen wird.  
Ein weiterer Kritikpunkt betrifft die Diagnosevergabe. Problematisch dabei ist, dass die 
Mädchen und Frauen ihre Essstörungsdiagnose in einigen Fällen in den Fragebogen selbst 
eintrugen. Insbesondere Mädchen und Frauen aus Wohngruppen gaben möglicherweise 
„ehemalige“ nicht aktuelle Diagnosen an, mit denen sie „damals“ eingewiesen wurden, die dem 
aktuellen Symptombild jedoch nicht mehr entsprachen. Dafür, dass die Diagnosen zumindest 
in einigen Fällen fehlerhaft waren, spricht die Tatsache, dass fast ein Drittel der Magersüchtigen 
(30%) normalgewichtig und 5% der Bulimikerinnen untergewichtig waren. Eine fehlerhafte 
Diagnosevergabe führt unausweichlich zu einer nicht korrekten Zuteilung zu den einzelnen 
Essstörungs-Diagnosegruppen. Bei einem Vergleich der Essstörungs-Diagnosegruppen kann 
das zu einer Verzerrung der Ergebnisse führen. Um eine richtige Zuteilung zu der jeweiligen 
Essstörungs-Diagnosegruppe zu treffen, wäre es wichtig, in zukünftigen Studien ausschließlich 
mit gesicherten Diagnosen zu arbeiten. Dafür müsste entweder die Studienleitung ein klinisches 
Interview zur Diagnosestellung durchführen oder die aktuelle Essstörungsdiagnose muss durch 
das Fachpersonal der jeweiligen Einrichtung abgesichert werden. Aufgrund der häufigen 
Migration der Essstörungen untereinander ist eine zeitnahe Erfassung der aktuellen Ess-
störungsdiagnose von großer Bedeutung.  
Die im Folgenden aufgeführten Einschränkungen beziehen sich auf das selbsterstellte 
Messinstrument FFSVV: 
1) Über den FFSVV wurden zum Teil retrospektive Daten erhoben, die durch 
Erinnerungslücken oder -fehler möglicherweise verzerrt wurden. Vor allem bei der Angabe des 
Beginns von selbstverletzendem Verhalten und den ersten Essstörungssymptomen mussten die 
Mädchen und Frauen Auskunft über Verhaltensweisen machen, die teilweise mehrere Jahre 
zurücklagen (das gilt besonders für die älteren Teilnehmerinnen). Des Weiteren wurde die 
Frage nach den Funktionen so formuliert, dass sie sich nicht nur auf selbstverletzendes 
Verhalten des letzten halben Jahres beschränkte, sondern die gesamte Lebensspanne erfasste 
(„Ich habe mich selbst verletzt, um/weil...). Das heißt, die Teilnehmerinnen mussten über die 
Gründe für ihr selbstverletzendes Verhalten über alle Jahre hinweg nachdenken und 
anschließend darüber berichten. Um Erinnerungslücken oder -fehler bei diesen Angaben zu 
vermeiden, empfiehlt es sich in zukünftigen Studien lediglich Mädchen und Frauen zu befragen, 
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die sich aktuell, das heißt zum Zeitpunkt der Befragung, selbst verletzen. In diesem Fall sollte 
die Frage nach den Funktionen umformuliert werden („Ich verletzte mich selbst, um/weil…“ 
statt „Ich habe mich selbst verletzt, um/weil...“). Ein weiterer Vorteil nur Betroffene mit 
aktuellem selbstverletzendem Verhalten zu befragen, wäre, dass in diesem Fall ausschließlich 
Funktionen erfasst würden, die im Rahmen der aktuellen Essstörungsdiagnose zur Anwendung 
kommen und keine Funktionen „miteinfließen“, die in der Vergangenheit genutzt wurden, aber 
zu der aktuellen Essstörung keinen Bezug aufweisen.  
2) Für die Beurteilung der Motive für das eigene selbstverletzende Verhalten bedarf es 
einer ausreichenden Introspektionsfähigkeit. Es ist nicht von jeder Teilnehmerin eine solche zu 
erwarten, insbesondere angesichts der starken psychopathologischen Belastung durch mehrere 
Krankheitsbilder. Demzufolge ist es möglicherweise aufgrund der geringen oder mangelnden 
Introspektionsfähigkeit zu unpräzisen Antworten gekommen. 
3) Trotz den großen Bemühungen den Unterschied zwischen direkten und indirekten 
Arten einer Selbstschädigung klar zu stellen, scheinen einige Teilnehmerinnen diesen trotzdem 
missverstanden zu haben. Dies wurde bei der offenen Frage nach weiteren Arten der direkten 
Selbstverletzung ersichtlich. Zu der Frage gaben einige Teilnehmerinnen Verhaltensweisen an, 
wie z.B. Essanfälle, selbst herbeigeführtes Erbrechen etc., welche eigentlich der Kategorie einer 
indirekten Selbstschädigung zuzuordnen sind. Entsprechend lässt dies die Vermutung zu, dass 
in einigen Fällen nicht wirklich selbstverletzendes Verhalten im engeren Sinne erfasst wurde. 
In zukünftigen Studien ist ein Experten-Interview zu empfehlen, um das Vorliegen von 
selbstverletzendem Verhalten im engeren Sinne abzusichern und dadurch eine Vermischung 
mit indirekten Formen der Selbstschädigung zu vermeiden. 
4) Die gefundene Faktorenlösung wies eine geringe Stabilität auf. Das bedeutet, dass 
mit hoher Wahrscheinlichkeit eine andere Faktorenanzahl und/oder eine andere Zusammen-
setzung der Skalen zustande kommen würde, wenn die Hauptachsenanalyse mit einer anderen 
Stichprobe durchgeführt werden würde.  
Abschließend ist noch darauf hinzuweisen, dass es sich bei allen verwendeten Mess-
instrumenten um Selbstbeurteilungsbögen handelt. Die Fähigkeit sich und das eigene Verhalten 
adäquat zu reflektieren und selbst zu beschreiben, nimmt mit steigender Psychopathologie in 
der Regel ab. Fremd- und Selbsturteil gehen bei Betroffenen mit psychischen Auffälligkeiten 
oft weit auseinander (Handwerk, Friman & Lazelere, 2000; Ramklint et al., 2010; van der Ende 
& Verhulst, 2005). Gerade in Anbetracht der hohen Ausprägungen von Depressivität und 
Borderline-Symptomatik in der vorliegenden Stichprobe könnten die Selbstangaben der Teil-
nehmerinnen beeinflusst worden sein.   
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 11  Ausblick 
Die vorliegende Arbeit hat zu aufschlussreichen Ergebnissen geführt. Aus diesen lassen sich 
vielfältige Implikationen für die Forschung und die Praxis ableiten, auf die im Folgenden näher 
eingegangen wird.  
 
 
 11.1  Forschungsperspektiven 
Die vorliegende Arbeit bestätigte, dass selbstverletzendes Verhalten im Rahmen der Ess-
störungen essstörungsspezifische Funktionen, wie z.B. Minderung der Angst vor Gewichts-
zunahme, Unterdrückung der Gedanken an „dicke“ Körperteile, Erlangung der Kontrolle über 
Hungergefühle etc., übernehmen kann. Zu diesen Funktionen ist bis jetzt wenig bekannt. Dies 
weist auf eine enorme Forschungslücke hin. An dieser Stelle werden daher einige Anregungen 
für die weitere Forschung auf diesem Gebiet gegeben. Das Verständnis der essstörungs-
spezifischen Funktionen ist von besonderer Relevanz, da diese Funktionen mit der Essstörungs-
symptomatik eng verbunden sind. 
Die Ergebnisse dieser Arbeit weisen darauf hin, dass neben einem starken Schlankheits-
drang auch weitere Faktoren existieren, welche die Anwendung der oben genannten 
essstörungsspezifischen Funktionen verstärken (vgl. Kap. 10.3.2). Diese zu identifizieren, ist 
eine wichtige Forschungsaufgabe. Denn, nur wenn die Risikofaktoren bekannt sind, ist eine 
rechtzeitige Vorbeugung möglich; werden die essstörungsspezifischen Funktionen bereits 
verwendet, so kann die Kenntnis der Risikofaktoren die Exploration der auslösenden und der 
aufrechterhaltenden Bedingungen erleichtern. Möglicherweise handelt es sich bei den nicht 
identifizierten Risikofaktoren um weitere Merkmale der Essstörungspathologie, wie z.B. 
Perfektionismus oder Erleben von Ineffektivität.   
Laut den Ergebnissen dieser Arbeit hatte die bulimische Symptomatik keine Wirkung 
auf die essstörungsspezifischen Funktionen (vgl. Kap. 10.3.2). Im Rahmen dieser Arbeit 
wurden jedoch nur einige essstörungsspezifische Funktionen untersucht, da die FFSVV-Skala 
„Essbezogene Regulation“ nur bestimmte Funktionen erfasst; Funktionen wie „Vermeidung 
von einem Essanfall“ oder „Vermeidung von Erbrechen nach dem Essen“ wurden durch die 
Skala nicht erfasst. Essanfälle und selbstinduziertes Erbrechen sind Teil der Bulimie-
Symptomatik. Leidet eine Person unter ihren Essanfällen und ihrem selbstinduzierten 
Erbrechen, so wendet sie u.U. in ihrer Hilflosigkeit selbstverletzendes Verhalten an, um diese 
Symptome zu verhindern oder zumindest zu reduzieren. Daher scheint es denkbar, dass die 
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Bulimie-Symptomatik eben genau auf diese Funktionen einen fördernden Einfluss hat. Ob diese 
Schlussfolgerung stichhaltig ist, ist in weiteren Studien zu prüfen.  
Die Frage, ob sich die beiden Gruppen – Beginn des selbstverletzenden Verhaltens vor 
den ersten Essstörungssymptomen vs. Beginn des selbstverletzenden Verhaltens nach den 
ersten Essstörungssymptomen – darin unterscheiden, mit welcher Häufigkeit sie die 
essstörungsspezifischen Funktionen verwenden, blieb aufgrund der niedrigen Teststärke des 
Signifikanztests unbeantwortet (vgl. Kap. 10.3.8). Diese Fragestellung gilt es mit größeren 
Teilstichproben erneut zu prüfen. Problematisch bei dieser Fragestellung war des Weiteren die 
Erfassung des erstmaligen Auftretens von selbstverletzendem Verhalten und der Essstörungs-
symptomatik, da diese ausschließlich auf retrospektiven Selbstangaben der Betroffenen 
beruhte. Für eine besonders präzise Erfassung des Beginns der beiden Störungen, somit auch 
der Reihenfolge ihres Auftretens, ist ein Experten-Interview im Rahmen einer Längsschnitt-
studie zu empfehlen. 
Im Rahmen dieser Arbeit wurde die Vermutung aufgestellt, dass essstörungsspezifische 
Funktionen eine intensivere Anwendung in der akuten Phase der Esserkrankung erfahren (vgl. 
Kap. 10.2). Um diese Annahme zu prüfen, ist ein Gruppenvergleich zwischen Betroffenen, die 
bereits eine Verbesserung ihrer Esssymptomatik erfahren haben und Betroffenen, die sich in 
einer akuten Phase befinden, notwendig. So zählte die Überwindung zum Essen mithilfe der 
Selbstverletzungen bei nur 6% der untersuchten Mädchen und Frauen zu den Hauptmotiven für 
ihr selbstverletzendes Verhalten. Diese geringe Häufigkeit ist möglicherweise darauf zurück-
zuführen, dass diese Funktion wahrscheinlich vor allem von den Anorektikerinnen verwendet 
wird, da sie die größte Einschränkung der Nahrungsaufnahme zeigen und somit auch die 
größten Schwierigkeiten bei der späteren Wiederaufnahme eines normalen Essverhaltens 
haben; und zwar insbesondere in der akuten Phase ihrer Erkrankung, wenn sie die größten 
Schwierigkeiten haben, regelmäßig und ausreichend zu essen. In der vorliegenden Stichprobe 
waren die akuten anorektischen Fälle unterrepräsentiert. Zum einen stellten die Magersüchtigen 
nicht mal die Hälfte der Stichprobe dar. Zum anderen war ein starkes Untergewicht als 
Ausschlusskriterium definiert. Zudem sagten einige Kliniken die Teilnahme an der Studie ab, 
um die akut erkrankten Mädchen und Frauen zu schützen bzw. nicht zu destabilisieren. Dies 
könnte erklären, warum manche Funktionen eine derart geringe Anwendung fanden. Es ist 
denkbar, dass manche Funktionen von nur bestimmten Essstörungs-Diagnosegruppen und/oder 
in nur bestimmten Phasen der Erkrankung häufig zur Anwendung kommen. Die oben 
aufgeführten Annahmen bedürfen allerdings eine Prüfung in weiteren Forschungsarbeiten. 
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Es ist kaum etwas über die Mechanismen bekannt, die zur Entwicklung und zur Auf-
rechterhaltung der essstörungsspezifischen Funktionen beitragen. Die Arbeit von Verschueren 
(2011) lässt die Annahme zu, dass anorektische Frauen selbstverletzendes Verhalten zwecks 
Überwindung ihrer anorektischen Erkrankung verwenden (vgl. Kap. 5.2.3.3). Dafür, dass 
essgestörte Mädchen und Frauen sich selbst verletzen, um ihre Essstörungssymptomatik zu 
verbessern, spricht der Umstand, dass 43% der Mädchen und Frauen sich (sehr) häufig selbst 
verletzen, um die Angst vor dem Dickwerden zu unterdrücken. Wird die Angst vor Gewichts-
zunahme reduziert, so kann die betroffene Person z.B. die Mahlzeiten besser „ertragen“ und 
infolge an Gewicht zunehmen. Wenn diese Annahme zutrifft, so entsteht selbstverletzendes 
Verhalten in diesem Fall als ein Mechanismus zur Überwindung der Essstörung und wird durch 
die Reduktion der Essstörungssymptomatik aufrechterhalten.  
Dafür, dass so viele essgestörte Mädchen und Frauen selbstverletzendes Verhalten 
einsetzen, um die Angst vor dem Dickwerden zu reduzieren, gibt es allerdings auch eine weitere 
Erklärung. So entsteht selbstverletzendes Verhalten möglicherweise nicht (nur) zur Über-
windung der Essstörung, sondern um beispielsweise die negativen Folgen einer Essstörung 
besser aushalten zu können bzw. erträglicher zu machen. Die Annahme, dass selbstverletzendes 
Verhalten entstehen kann, um die Ängste und den Ärger über das unkontrollierbare 
Essverhalten sowie weitere negative Gefühle, die im Zusammenhang mit der Essstörungs-
symptomatik entstehen, zu bekämpfen, wird von verschiedenen Wissenschaftlern vertreten 
(vgl. Kap. 5.2.3.3). In diesem Fall wird selbstverletzendes Verhalten durch die Reduktion 
negativer Gefühle, wie Angst, Ärger und Wut auf sich selbst, aufrechterhalten.  
Schließlich ist auch möglich, dass selbstverletzendes Verhalten nicht nur dazu dient, die 
Essstörung zu überwinden, sondern – genau umgekehrt – um diese aufrechtzuerhalten. Dafür 
spricht die Tatsache, dass auch Funktionen, wie z.B. Erlangen der Kontrolle über die Hunger-
gefühle, Ablenkung von aufdrängenden Essenswünschen durch körperlichen Schmerz, 
Unterdrückung der Gedanken an Essen, wenn auch in einem geringeren Maße, zur Anwendung 
kommen. Schafft es eine Person, ihre Gedanken an Essen und ihre Hungergefühle zu 
kontrollieren, so kann sie, z.B. im Fall einer Anorexie, ihr Untergewicht besser erreichen bzw. 
ihr Untergewicht besser halten. Die oben aufgeworfenen Fragen sind von großer Relevanz. Ihre 
Untersuchung würde einen großen Beitrag für ein tieferes Verständnis des selbstverletzenden 
Verhaltens innerhalb der Essstörungen leisten.  
Anschließend ist zu erwähnen, dass die Existenz weiterer essstörungsspezifischen 
Funktionen, die in der vorliegenden Arbeit nicht entdeckt wurden, nicht auszuschließen ist. 
Dies ist insofern relevant, da eine größere Anzahl identifizierter essstörungsspezifischer 
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Funktionen zu einem tieferen Verständnis der Funktionalität des selbstverletzenden Verhaltens 
innerhalb der Essstörungen führt. Dies könnte wiederum dazu beitragen, die Mechanismen, die 
zum Einsatz der essstörungsspezifischen Funktionen führen, besser zu verstehen. 
Bisher wurden einige Anregungen zu der Forschung auf dem Gebiet der essstörungs-
spezifischen Funktionen gegeben. Nun sollen weitere Fragen aufgeführt werden – die sich nicht 
auf die essstörungsspezifischen Funktionen beziehen – die im Zuge dieser Arbeit nicht 
beantwortet werden konnten oder neu aufgeworfen wurden, da sie weitere Untersuchungsper-
spektiven liefern. 
Im Rahmen dieser Arbeit wurden die verschiedenen Essstörungen lediglich bezüglich 
der Regulation hoch-erregender Affektzustände durch selbstverletzendes Verhalten auf Unter-
schiede statistisch getestet. Die explorativen Ergebnisse weisen jedoch darauf hin, dass höchst-
wahrscheinlich auch weitere statistisch signifikante und bedeutsame Unterschiede bestehen, 
z.B. bezüglich der selbstbestrafenden Funktionen (vgl. Kap. 10.2). Es ist denkbar, dass 
signifikante Unterschiede zwischen den verschiedenen Essstörungen auch in Bezug auf die 
Nutzung von essstörungsspezifischen Funktionen bestehen. So ist zu erwarten, dass Funktionen 
wie „Vermeidung von einem Essanfall“ oder „Vermeidung von Erbrechen nach dem Essen“ 
eine Bedeutung ausschließlich für Esserkrankungen wie Bulimie oder bulimische Anorexie 
haben, nicht aber für restriktive Anorexie.  
Die Frage, ob ein signifikanter Unterschied zwischen den restriktiven und den 
bulimischen Anorektikerinnen bezüglich der Regulation hoch-erregender Affektzustände 
besteht, konnte im Rahmen dieser Arbeit aufgrund der zu geringen Teststärke des Signifikanz-
tests nicht eindeutig beantwortet werden (vgl. Kap. 10.3.1). Dieser Gruppenvergleich bedarf 
daher einer erneuten Testung mit größeren Teilstichproben. Des Weiteren war die Kontrolle 
der Borderline-Symptomatik bei den Gruppenvergleichen zwischen der restriktiven Anorexie 
und den anderen drei Essstörungen aufgrund des nicht-parametrischen Tests nicht möglich. Die 
Frage, ob die hoch-erregenden Gefühle von Wut und Ärger durch die Borderline-Symptomatik 
oder durch die Essstörung selbst bedingt sind, musste offenbleiben. Bei größeren Teilstich-
proben ist die Verwendung eines parametrischen Tests möglich; dementsprechend auch die 
Aufnahme der Borderline-Symptomatik als Kontrollvariable. 
Analysen im Rahmen dieser Arbeit zeigten, dass es zwischen verschiedenen Arten von 
selbstbestrafenden Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens zu unterscheiden gilt: der 
sogenannten „allgemeinen“ bzw. „unspezifischen“ Selbstbestrafung (z.B. Ausdruck von Selbst-
hass) und der sogenannten „essstörungsspezifischen“ Selbstbestrafung (z.B. Selbstbestrafung 
für einen Essanfall). Diese unterschiedlichen Arten von selbstbestrafenden Funktionen werden 
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auch auf unterschiedliche Weise gefördert: So führte das Erleben von Ineffektivität direkt zur 
allgemeinen Selbstbestrafung und erst vermittelt über die Unzufriedenheit mit dem Körper zur 
essstörungsspezifischen Selbstbestrafung (vgl. Kap. 10.3.4). Ungeklärt blieb dabei die Frage, 
wie groß der Einfluss des Borderline-Denkens auf diese zwei Arten von Selbstbestrafung ist.  
Der BMI erwies sich den Ergebnissen dieser Arbeit zufolge nicht als Moderator in der 
Beziehung zwischen der Bulimie-Symptomatik und den antidissoziativen Funktionen (vgl. 
Kap. 10.3.5). Das lag wahrscheinlich zum großen Teil daran, dass die Binge-Eaterinnen der 
vorliegenden Stichprobe eine übermäßig starke Ausprägung an Borderline-Symptomatik 
zeigten, was möglicherweise die Ergebnisse der Moderatoranalyse verzerrte. Zu zusätzlichen 
Verzerrungen kam es wahrscheinlich auch dadurch, dass die einzelnen Essstörungs-Gruppen 
nicht ihren Gewichtskategorien entsprachen: So gab es Normalgewichtige in der Anorexie-
Gruppe und Untergewichtige in der Bulimie-Gruppe. Daher bedarf das im Rahmen dieser 
Arbeit erzielte Ergebnis einer Überprüfung anhand einer anderen Stichprobe.  
Überraschenderweise hatte das Erleben von Ineffektivität den größten Einfluss auf die 
sozialen Funktionen. Überraschend war auch, dass die Beziehung negativ war: Je niedriger das 
Ineffektivitätserleben der essgestörten Mädchen und Frauen war, desto häufiger nutzten sie 
selbstverletzendes Verhalten dazu, um auf sich aufmerksam zu machen oder die Zuwendung 
anderer zu bekommen oder um anderen das eigene schlechte Wohlbefinden zu verdeutlichen. 
Im Kapitel 10.3.6 wurden einige Vermutungen aufgestellt, die dieses Ergebnis zu erklären 
versuchen. Über die Mechanismen, wie ein niedriges Niveau an erlebter Ineffektivität die 
sozialen Funktionen begünstigen kann, ist bisher nichts bekannt. Aufgabe weiterer Forschungs-
arbeiten könnte somit sein, plausible Erklärungen dafür zu liefern und diese Erklärungen 
statistisch zu prüfen.  
Die explorativen Ergebnisse dieser Arbeit zeigten, dass ein Großteil der Mädchen und 
Frauen selbstverletzendes Verhalten regelmäßig dazu einsetzt, um unerträgliche Spannungs-
gefühle abzubauen (vgl. Kap. 10.2). Da diese Funktion innerhalb der Essstörungen eine derart 
große Bedeutung hat, wäre es wichtig zu erforschen, was genau hinter diesen Spannungs-
gefühlen steht. Entstehen diese hauptsächlich durch die Borderline-Symptomatik, an welcher 
viele essgestörte Mädchen und Frauen leiden? Oder entstehen sie im Rahmen der Essstörung 
selbst, z.B. bei der Konfrontation mit Essen? Diese Erkenntnisse könnten für die therapeutische 
Behandlung des selbstverletzenden Verhaltens wichtig sein. Ist es bekannt, weshalb essgestörte 
Mädchen und Frauen aversive innere Spannung empfinden, so können entsprechend spezifische 
therapeutische Strategien eingesetzt werden, um diese Spannungsgefühle zu reduzieren.  
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Wie diese Arbeit eindeutig zeigte, kann komorbide Symptomatik die Anwendung von 
selbstverletzendem Verhalten im Rahmen der Essstörungen wesentlich beeinflussen. 
Bekanntlich treten Essstörungen und selbstverletzendes Verhalten oft komorbid nicht nur mit 
Depressionen und Borderline-Störung auf, sondern auch mit weiteren psychischen Störungen, 
wie z.B. Angststörungen oder Suchterkrankungen. So weisen 56% der Essstörungskranken 
mindestens eine Angststörung und 22% mindestens eine Suchterkrankung auf (Blinder et al., 
2006). Zwischen 32 und 47% der Selbstverletzenden weisen mindestens eine Angststörung auf 
(Jacobson et al., 2008). Somit wäre es sinnvoll, in zukünftigen Studien auch weitere komorbide 
Symptomatik, wie z.B. diese von Angststörungen, statistisch zu kontrollieren. 
In dieser Arbeit wurde lediglich das weibliche Geschlecht untersucht. In den letzten 
Jahren wecken Esserkrankungen bei Jungen und Männern allerdings immer mehr das 
Forschungsinteresse und rücken verstärkt in den Diskurs (Dechêne, 2008). Nicht zuletzt wegen 
der Indizien auf eine steigernde Prävalenz von Essstörungen unter dem männlichen Geschlecht 
(Strother, Lemberg, Stanford & Turberville, 2012). Vor diesem Hintergrund erscheint es sinn-




 11.2  Perspektiven für die Praxis 
Wie aktuelle Studien zeigen, führt ein bedeutender Anteil an essgestörten Patientinnen selbst-
verletzendes Verhalten aus (vgl. Kap. 5.1.2). Deswegen empfiehlt es sich, aufgrund der hohen 
Prävalenzraten, essgestörte Mädchen und Frauen immer nach dem Vorliegen von selbst-
verletzendem Verhalten zu befragen. Das Hauptaugenmerk sollte in diesem Zuge auf der 
Funktionalität liegen, da diese das selbstverletzende Verhalten, und in manchen Fällen 
vermutlich sogar die Essstörung selbst, aufrechterhält.  
Nachhaltige therapeutische Effekte sind nur dann zu erreichen, wenn selbstverletzendes 
Verhalten als Form einer inadäquaten Strategie, z.B. zu Affektregulation, Managen von 
sozialen Konflikten, Besserung der Essstörungssymptomatik etc., durch eine adäquate Strategie 
„ersetzt“ werden kann. Bevor das schädigende Problemverhalten jedoch ersetzt werden kann, 
müssen zuerst die Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens identifiziert werden, die für 
die betroffene Person von Bedeutung sind. Erst in einem darauffolgenden Schritt wird es 
möglich, auf ein angemessenes bzw. ein weniger schädigendes „Äquivalent“ des selbst-
verletzenden Verhaltens hinzuarbeiten. Deshalb ist die detaillierte und umfassende Exploration 
der Funktionen des selbstverletzenden Verhaltens von enormer Bedeutung. Je umfassender das 
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Wissen über die angewendeten Funktionen ist, desto genauer lassen sich die therapeutischen 
Interventionen anpassen/ableiten.  
Die folgende Arbeit bestätigte, dass selbstverletzendes Verhalten bei essgestörten 
Mädchen und Frauen ein hohes Ausmaß an Funktionalität aufweist: Ein Großteil der 
essgestörten Mädchen und Frauen gab viele, zum Teil sehr unterschiedliche Motive für ihr 
selbstverletzendes Verhalten an. Beim Vorliegen von selbstverletzendem Verhalten ist also 
damit zu rechnen, dass dieses aus vielen unterschiedlichen Gründen ausgeführt wird. Da der 
Bestimmung der angewendeten Funktionen für die nachhaltige Überwindung der Störung eine 
hohe Bedeutung zukommt, empfiehlt es sich, diese möglichst genau zu erheben. Der 
vorgestellte FFSVV (vgl. Kap. 8.2.1) stellt eine Möglichkeit dar, in kurzer Zeit ein umfassendes 
Spektrum an Funktionen zu erfassen.  
Die vorliegende Arbeit hat deutlich gezeigt, wie vielfältig die verwendeten Funktionen 
im Rahmen der Essstörungen sein können. Die wichtigsten Funktionen beziehen sich allerdings 
auf die Regulation negativer Gefühle. Das bedeutet, dass selbstverletzendes Verhalten bei 
essgestörten Mädchen und Frauen insbesondere dadurch aufrechterhalten wird, dass es negative 
innere Zustände, wie z.B. aversive Spannungsgefühle, Wut, Schuldgefühle etc., zu reduzieren 
hilft. Dafür, dass selbstverletzendes Verhalten diese effektiv mindern bzw. beenden kann, 
spricht die sehr häufige Anwendung des selbstverletzenden Verhaltens zwecks Regulation 
dieser Gefühle. Um selbstverletzendes Verhalten zu reduzieren, wäre die Ausarbeitung von 
adäquaten Strategien zur Affektregulation deswegen von großer Bedeutung; insbesondere zum 
Abbau aversiver innerer Spannung sowie von Gefühlen wie Ärger und Wut, da essgestörte 
Mädchen und Frauen selbstverletzendes Verhalten besonders häufig einsetzen, um genau diese 
Gefühle abzubauen.  
Viele essgestörte Mädchen und Frauen verletzen sich selbst, um Hass sich selbst 
gegenüber auszudrücken oder um sich selbst zu bestrafen. Insbesondere Borderline-Denken, in 
Form von selbstabwertenden Gedanken wie z.B. „ich hasse mich“, kann zum Einsatz der 
Selbstbestrafung führen. In diesem Fall ist die Anwendung des selbstverletzenden Verhaltens 
in einem negativen Selbstbild und in einer starken Selbstabneigung begründet. Das bedeutet, 
dass die Ausarbeitung eines positiven Selbstbildes und das Bewegen der betroffenen Person hin 
zu einer größeren Selbstakzeptanz, den Einsatz von selbstverletzendem Verhalten aus 
Selbsthass heraus und zur Selbstbestrafung reduzieren könnte.  
An dieser Stelle ist auf einen essstörungsspezifischen Aspekt der Selbstbestrafung 
einzugehen, der durch essstörungsspezifische Pathologie begünstigt wird. Ist eine essgestörte 
Person davon überzeugt, zu dick zu sein und weist sie deswegen eine hohe Unzufriedenheit mit 
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dem eigenen Körper auf, so ist damit zu rechnen, dass sie sich unter anderem selbst verletzt, 
um sich für übermäßiges Essen zu bestrafen, um Ärger auf sich selbst auszudrücken, weil sie 
sich z.B. zum Essen überreden lassen hat oder um Ekel dem eigenen Körper gegenüber 
auszudrücken. Um selbstverletzendes Verhalten in diesem Fall zu reduzieren, empfiehlt es sich, 
auf eine höhere Akzeptanz des eigenen Körpers bzw. auf ein positives Körperbild hinzuarbeiten. 
Als der stärkste Risikofaktor für selbstverletzendes Verhalten bei essgestörten Mädchen 
und Frauen haben sich Borderline-typische Gedanken und Gefühle erwiesen. Sind bei 
essgestörten Mädchen und Frauen Borderline-Symptome bekannt, so lohnt es sich, 
insbesondere nach affektregulierenden, selbstbestrafenden und antidissoziativen Funktionen zu 
explorieren. Es ist davon auszugehen, dass eine kognitive Umstrukturierung der Borderline-
Gedanken eine Reduktion des selbstverletzenden Verhaltens zwecks der oben genannten 
Funktionen bewirken würde. 
Die vorliegende Arbeit bestätigte die Existenz von Funktionen, die für die Essstörungen 
spezifisch sind und die dazu dienen, die Essstörungssymptomatik zu regulieren. Beim Vorliegen 
einer Essstörung ist es deshalb ratsam, immer nach essstörungsspezifischen Funktionen zu 
explorieren. Insbesondere bei hoher Ausprägung der folgenden essstörungsspezifischen 
Symptome – starker Schlankheitsdrang, intensive Beschäftigung mit Diäten, Überbewertung 
vom Körpergewicht und/oder starke Angst vor dem Dickwerden –  ist damit zu rechnen, dass 
essstörungsspezifische Funktionen zur Anwendung kommen. Es lohnt sich insbesondere nach 
der Funktion „Unterdrückung der Angst vor Gewichtszunahme“ zu explorieren, da diese 
Funktion, den Ergebnissen dieser Arbeit zufolge, die häufigste essstörungsspezifische Funktion 
ist. Des Weiteren empfiehlt es sich, auch nach den folgenden essstörungsspezifischen 
Funktionen zu befragen, da diese ebenfalls sehr häufig berichtet wurden: „Unterdrückung der 
Gedanken an dicke Körperteile“, „Reduktion von Stress, der mit Mahlzeiten einhergeht“, 
„Loswerden des Ekelgefühls nach einer Mahlzeit“ sowie „Unterdrückung der Gedanken an 
Essen“. Obwohl empirisch noch nicht hinreichend gesichert, gibt es Hinweise darauf, dass 
insbesondere Mädchen und Frauen mit Bulimie für die essstörungsspezifischen Funktionen 
gefährdet sind. 
Es wird vermutet, dass selbstverletzendes Verhalten sowohl zur Überwindung der 
Essstörung als auch zur Bekämpfung der negativen Gefühle infolge der Essstörung, aber auch 
zu der Aufrechterhaltung der Essstörung dienen kann. Diese Annahmen sind noch nicht 
hinreichend gesichert und bedürfen weiterer Erforschung, erscheinen dennoch erwähnenswert, 
da sie von großer Bedeutung für die Planung der therapeutischen Interventionen sind.  
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Wird selbstverletzendes Verhalten angewendet, um die Essstörung zu überwinden, so 
wird der Behandler vor einer besonders großen Herausforderung gestellt. Selbstverletzendes 
Verhalten dient in diesem Fall sozusagen einem „guten Zweck“ und zwar, der Besserung oder 
sogar der vollständigen Überwindung einer anderen, zuweilen nicht weniger schädlichen 
Störung – der Essstörung. Werden Erfolge beim selbstverletzenden Verhalten erzielt – die 
betroffene Person beginnt das selbstverletzende Verhalten seltener zu verwenden oder unterlässt 
dieses völlig – so ist in diesem Fall mit einer Verschlechterung der Essstörung zu rechnen. Auf 
die sogenannte „Austauschbarkeit“ der beiden Störungen wurde bereits in Kapitel 5 einge-
gangen. Um diesem Phänomen entgegenzuwirken, gilt es der betroffenen Person nahezu-
bringen, ihre Essstörungssymptomatik mit anderen Mitteln als mit dem selbstverletzenden 
Verhalten zu regulieren. Notwendig ist das Erlernen von adaptiven Strategien, oder zumindest 
weniger schädigenden Verhaltensweisen, um z.B. das Gefühl von einem vollen Magen 
aushalten zu können oder mit dem Ekelgefühl nach einer Mahlzeit umgehen zu können. 
Wird selbstverletzendes Verhalten angewendet, um die negativen Gefühle infolge einer 
Essstörung zu bekämpfen, wie z.B. Ärger oder Wut auf sich selbst über das unkontrollierte 
Essverhalten, so ist hier vor allem das Erlernen von adaptiven Strategien zur Affektregulation 
gefragt. Dient selbstverletzendes Verhalten dazu, um die quälenden Gedanken an die „dicken“ 
Oberschenkel oder den „dicken“ Bauch zu unterdrücken, so kann eine Besserung der Körper-
schemastörung eine Reduktion der Selbstverletzungen ermöglichen. 
Setzt die betroffene Person selbstverletzendes Verhalten dazu ein, um ihre Essstörung 
aufrechtzuerhalten, indem sie z.B. ihre Hungergefühle kontrolliert oder ihre Gedanken an Essen 
reduziert – dadurch kann sie besser abnehmen und/oder das erreichte Gewicht erfolgreicher 
halten – so ist damit zu rechnen, dass selbstverletzendes Verhalten automatisch reduziert wird, 
wenn es zu einer Besserung der Essstörung kommt. In diesem Fall bewirkt eine Besserung der 
Essstörung automatisch die Reduktion des selbstverletzenden Verhaltens. Um Erfolge in der 
Behandlung des selbstverletzenden Verhaltens zu erzielen, empfiehlt es sich in diesem Fall, die 
therapeutischen Bemühungen auf die Essstörung zu konzentrieren. 
Das Erleben von Ineffektivität kann die Regulation niedrig-erregender Gefühle, die 
Selbstbestrafung sowie den Ausdruck von Selbsthass anhand des selbstverletzenden 
Verhaltens, wenn auch in einem geringeren Maße als das Borderline-Denken, begünstigen. Ein 
niedriges Ineffektivitätserleben kann hingegen die Nutzung von selbstverletzendem Verhalten 
zum Zweck der sozialen Regulation fördern, wie z.B. das Erlangen von Aufmerksamkeit und 
Zuwendung vom sozialen Umfeld. Gewinnen essgestörte Mädchen und Frauen an Selbst-
vertrauen und Selbstwirksamkeitsgefühl, so erhöht sich damit gleichzeitig die Gefahr, dass sich 
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selbstverletzendes Verhalten von Regulation innerer Zustände „nach außen“ zur sozialen 
Regulation verlagert und dafür vermehrt zur Anwendung kommt. Das bedeutet, dass parallel 
mit der Arbeit an einem positiven Selbstbild und einem höheren Selbstwirksamkeitsgefühl, 
auch an der Verbesserung der sozialen Kompetenzen zu arbeiten ist.  
Leiden essgestörte Mädchen und Frauen an einem hohen sozial vorgeschriebenen 
Perfektionismus und erleben sie gleichzeitig eine starke persönliche Ineffektivität, so kann das 
ebenfalls zu vermehrter Anwendung der sozialen Funktionen führen. Vor diesem Hintergrund 
lohnt es sich, auch an einer realistischen Wahrnehmung fremder Erwartungen therapeutisch zu 
arbeiten. 
Die Verwendung von vielen Selbstverletzungsmethoden ist stets als ein alarmierendes 
Signal zu interpretieren, da eine hohe Anzahl an Selbstverletzungsmethoden als starker 
Prädiktor für Suizidversuche gilt (vgl. Kap. 3.2). Eine hohe Anzahl an Selbstverletzungs-
methoden ist allerdings nicht nur ein Prädiktor für Suizidversuche, sondern sagt auch die 
antisuizidalen Funktionen voraus. Vor diesem Hintergrund ist zu empfehlen, stets die Anzahl 
der Methoden zur Selbstverletzung zu erfragen.  
Fazit. Selbstverletzendes Verhalten tritt sehr oft bei essgestörten Mädchen und Frauen 
aus der klinischen Population auf und weist im Rahmen der Essstörungen ein hohes Ausmaß an 
Funktionalität auf. Es empfiehlt sich deshalb, essgestörte Mädchen und Frauen immer nach dem 
Vorliegen von selbstverletzendem Verhalten zu befragen. Borderline-Symptomatik wirkt sich 
besonders begünstigend auf selbstverletzendes Verhalten aus. Liegen Borderline-spezifische 
Gedanken und Gefühle vor, so lohnt es sich, die essgestörten Mädchen und Frauen insbesondere 
nach den folgenden Funktionen zu befragen: „Affektregulation“, „Selbstbestrafung/Selbsthass“ 
und „Anti-Dissoziation“. Eine hohe Unzufriedenheit mit dem Körper kann die so genannte 
„essstörungsspezifische“ Selbstbestrafung begünstigen. Beim Vorliegen von einem stark 
ausgeprägten Schlankheitsdrang ist von einem intensiven Einsatz des selbstverletzenden 
Verhaltens zur Regulation der Essstörungssymptomatik auszugehen. Ein niedriges Niveau an 
erlebter Ineffektivität wirkt sich fördernd auf die sozialen Funktionen aus. Leiden essgestörte 
Mädchen und Frauen an hohem Ausmaß von sozial vorgeschriebenem Perfektionismus, bei 
gleichzeitig hohem Ineffektivitätserleben, begünstigt das ebenfalls die sozialen Funktionen. Die 
Erfassung der Anzahl der verwendeten Selbstverletzungsmethoden ist sehr empfehlenswert, da 
diese sowohl das Ausmaß an Suizidalität als auch die antisuizidalen Funktionen vorhersagt. 
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Tabelle 25: Liste der teilgenommenen Kliniken und Wohngruppen 
Kliniken Wohngruppen Wohngruppen 
Fontane Klinik  
Fontanestr. 5 






Berliner Str. 9 
10715 Berlin 
Klinik am Korso 
Ostkorso 4 







29389 Bad Bodenteich 
Klinikum Dritter Orden TCE  
Hanselmannstr. 20 
80809 München 
ANAD e.V.  
Poccistr. 5 




Schön Klinik Starnberger See 





SOZPÄDAL E.V. WisE  
Werderstr. 40 – 44 
76137 Karlsruhe 
 Carla  
Am Bauernbusch 8 
01324 Dresden 
WG Erfurter Straße  
Erfurter Str. 28 
99423 Weimar 
 Haus am Mühlweg  
Mühlweg 1 
36341 Lauterbach 
WG Spitzweidenweg  
Spitzweidenweg 8 
07743 Jena 
 Junge Ariadne 
Kirchstr. 17 u. 19 
73765 Neuhausen a.d.F. 
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Anhang B: Der eingesetzte Fragebogen 
_________________________________________________________________________________________________________________ 
Liebe Teilnehmerin,  
die folgenden vier Fragebögen erfassen eine Vielfalt von Einstellungen, Gefühlen und Verhaltens-
weisen. Da es keine richtigen oder falschen Antworten gibt, antworte deshalb bitte ehrlich. Du kannst 
uns nur weiterhelfen, wenn Du nach bestem Wissen auf die Fragen antwortest. Deine Antworten werden 
streng vertraulich behandelt!  
Lies bitte jede Frage durch und mach ein Kreuz in der Antwortspalte, die Dir am zutreffendsten erscheint. 
Nimm Dir Zeit für die Bearbeitung der Fragebögen und beantworte bitte jede Frage sorgfältig. Lass bitte 
keine Frage aus! 
Die Antworten werden anonym ausgewertet. Dein Name muss auf keinem Blatt angegeben werden. So 
kann niemand erkennen, wer die Fragen beantwortet hat. Lediglich die folgenden Hintergrundinfor-








Vielen Dank für Deine Mitarbeit!  





Aus welchen Gründen verletzt Du Dich selbst? 
Auf den folgenden Seiten sind Fragen aufgelistet, die sich auf selbstverletzendes Verhalten beziehen.  
Unter selbstverletzendem Verhalten ist eine absichtliche, direkte und selbst zugefügte Verletzung des 
eigenen Körpers ohne den Willen, sich das Leben nehmen zu wollen (kein Selbstmord), zu 
verstehen. Diese Selbstverletzungen können auf verschiedene Art und Weise erfolgen. So gibt es 
beispielsweise Menschen, die sich absichtlich selbst mit einem scharfen Gegenstand schneiden oder 
sich selbst schlagen.  
Unsere Fragen zielen nicht auf Handlungen, mit denen man sich das Leben nehmen wollte und nicht 
auf indirekte schädigende Verhaltensweisen, bei denen die körperlichen Schäden nicht direkt zu 
beobachten sind und deren Folgen Du nur schwer einzuschätzen kannst oder die sich vielleicht erst 
Jahre später zeigen. Beispiele für indirekte schädigende Verhaltensweisen sind:  
? Rauchen, Alkohol- und Drogenmissbrauch 
? riskantes Verhalten im Straßenverkehr 
? übermäßiger Sport 
? ungeschützter Geschlechtsverkehr 
? Verweigerung von wichtigen Medikamenten  
? Essanfälle 
? Einnahme von Abführmitteln in großen Mengen  
? nur wenig Nahrung zu sich nehmen oder völlige Verweigerung von Nahrung 
? Überdosierung von Medikamenten 
Bitte lies jede Frage durch und entscheide Dich für die Antwort, die für Dich am ehesten zutrifft. Bitte 
lass keine Frage aus. 
1. Auf welche Weise hast Du Dich schon einmal absichtlich selbst verletzt (ohne Dir mit der 
Selbstverletzung das Leben nehmen zu wollen)? Bitte kreuze alle Arten an, die für Dich 
zutreffend sind. 
     Schneiden oder Ritzen der Haut (z.B. mit Rasierklingen oder einem anderen scharfen Objekt) 
     Sich selbst schlagen 
     Kopf anschlagen  
     Sich selbst beißen (z.B. in den Arm, die Innenseite des Mundes oder auf die Lippen) 
     Haut verbrennen (z.B. mit einer Zigarette, einem Streichholz oder einem anderen heißen Objekt) 
     Sich verbrühen (z.B. mit kochendem Wasser) 
     Eine Wunde nicht abheilen lassen 
     Die Nägel beißen bis Blut oder eine Wunde auftritt  
     Haare ausreißen 
     Haut oder Körperteile durchstechen 
     Die Haut auf- oder zerkratzen 
     Versuch, sich Knochen zu brechen 
     Gegenstände verschlucken 
     Andere Arten (bitte aufführen): ______________________________________________________ 
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2. Wie oft hast Du Dich in den letzten 3 Monaten absichtlich selbst verletzt (ohne Dir mit der 
Selbstverletzung das Leben nehmen zu wollen)?  
     täglich oder mehrmals täglich 
     3-6mal pro Woche 
     1-2mal pro Woche  
     2-3mal pro Monat 
     1mal pro Monat oder seltener 
     Die Häufigkeit schwankt sehr stark, deswegen kann ich keine genauen Angaben machen. 
     Ich habe mich in den letzten 3 Monaten nicht selbst verletzt. ? Wann war dann das letzte Mal, als 
Du Dich selbst verletzt hattest (ohne Dir mit der Selbstverletzung das Leben nehmen zu wollen)? 
Jahr: _______________________                   Monat oder Jahreszeit: _______________________ 
3. Wie häufig hast Du Dich unter Alkohol- oder Drogeneinfluss absichtlich selbst verletzt 
(ohne Dir mit der Selbstverletzung das Leben nehmen zu wollen)? 
Niemals 
     Manchmal  
     Häufig 
4. Wie alt warst Du, als Du Dich zum ersten Mal absichtlich selbst verletzt hast (ohne Dir mit 
der Selbstverletzung das Leben nehmen zu wollen)? _________________________________ 
5. Wie häufig hast Du Dich wegen der unten angeführten Gründe schon einmal absichtlich 
selbst verletzt (ohne Dir mit der Selbstverletzung das Leben nehmen zu wollen)? Kreuze 
bitte bei jedem Grund an, wie oft er für Dich zutrifft. Lass bitte keine Frage aus! 
Beispiele:  
Wenn Du Dich noch nie selbstverletzt hast, um Deine Spannungsgefühle zu reduzieren, so kreuze 
bitte die „1“ an. 
Wenn Du Dich jedes Mal selbstverletzt hast, um Deine Spannungsgefühle zu reduzieren, so kreuze 
bitte die „5“ an.  
Wenn Du Dich ab und zu selbstverletzt hast, um Deine Spannungsgefühle zu reduzieren, so kreuze 
bitte die „3“ an. 
Ich habe mich selbst verletzt, … nie selten manch-mal oft immer 
1. um die Angst vor Gewichtszunahme zu unterdrücken.  1 2 3 4 5 
2. um Angst (vor etwas anderem als Gewichtszunahme) 
abzubauen.  1 2 3 4 5 
3. um unerträgliche Spannungsgefühle loszuwerden.  1 2 3 4 5 
4. um eine Art Rausch („Kick“) zu erleben.  1 2 3 4 5 
5. damit andere Menschen aufhören, böse auf mich zu 
sein.  1 2 3 4 5 
6. um Kontrolle über meine Hungergefühle zu gewinnen.  1 2 3 4 5 
7. um mich nicht mehr alleine zu fühlen.  1 2 3 4 5 
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Ich habe mich selbst verletzt, … nie selten manch-mal oft immer 
8. um das Gefühl von innerer Leere zu beenden. 1 2 3 4 5 
9. um Aufmerksamkeit zu bekommen. 1 2 3 4 5 
10. damit sich andere Menschen um mich kümmern. 1 2 3 4 5 
11. um mich für einen Essanfall oder dafür, dass ich zu viel 
gegessen habe, zu bestrafen. 1 2 3 4 5 
12. um mich selbst zu bestrafen (für etwas anderes als 
dafür zu viel gegessen zu haben). 1 2 3 4 5 
13. um keinen Ärger, für etwas, was ich getan habe, zu 
bekommen. 1 2 3 4 5 
14. um mich von unangenehmen Erinnerungen abzulenken. 1 2 3 4 5 
15. um meinen Körper und / oder mein Aussehen zu 
verändern. 1 2 3 4 5 
16. um mich selbst wieder als effektiv und handlungsfähig 
zu erleben. 1 2 3 4 5 
17. um zu einer Gruppe dazuzugehören. 1 2 3 4 5 
18. um Ärger / Wut loszuwerden. 1 2 3 4 5 
19. um anderen zu zeigen, wie schlecht es mir geht. 1 2 3 4 5 
20. um anderen zu zeigen, wie stark oder „hart“ ich bin. 1 2 3 4 5 
21. um nicht an meine dicken Oberschenkel und / oder 
meinen dicken Bauch und / oder meinen dicken Po 
denken zu müssen. 
1 2 3 4 5 
22. um mich vom emotionalen Schmerz durch das Erleben 
vom körperlichen Schmerz abzulenken.  1 2 3 4 5 
23. damit die Menschen aufhören, so viel von mir zu 
erwarten. 1 2 3 4 5 
24. um den Stress, der mit Mahlzeiten verbunden ist, zu 
reduzieren. 1 2 3 4 5 
25. um mich nicht mehr traurig zu fühlen. 1 2 3 4 5 
26. um Selbstmordgedanken zu unterdrücken. 1 2 3 4 5 
27. um mich nicht umzubringen. 1 2 3 4 5 
28. um Ärger auf mich selbst auszudrücken, weil ich mich 
zum Essen überreden lassen habe. 1 2 3 4 5 
29. um mich „real“ zu fühlen, dann, wenn ich mich „betäubt“ 
und „unreal“ fühle. 1 2 3 4 5 
30. um Frustration loszuwerden. 1 2 3 4 5 
31. um etwas, was ich nicht tun will, zu vermeiden. 1 2 3 4 5 
32. weil es mir dabei hilft, mich zum Essen zu überwinden. 1 2 3 4 5 
33. nur um etwas zu fühlen, auch wenn das Schmerz ist. 1 2 3 4 5 
34. damit andere Leute sich anders verhalten oder sich 
ändern. 1 2 3 4 5 
35. um mich zu entspannen. 1 2 3 4 5 
36. um meinen Körper wieder zu spüren. 1 2 3 4 5 
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Ich habe mich selbst verletzt, … nie selten manch-mal oft immer 
37. um einen Essanfall zu vermeiden. 1 2 3 4 5 
38. um mich mächtig oder einzigartig zu fühlen. 1 2 3 4 5 
39. um ein Gefühl von Sicherheit zu bekommen. 1 2 3 4 5 
40. um andere für etwas zu bestrafen. 1 2 3 4 5 
41. um nicht nach einer Mahlzeit, absichtlich erbrechen zu 
müssen. 1 2 3 4 5 
42. um Schuldgefühle abzubauen. 1 2 3 4 5 
43. um Distanz zu gewinnen oder einen Zustand der 
Taubheit zu erreichen, dann, wenn Gefühle mich zu 
überfluten drohen. 
1 2 3 4 5 
44. um mich als lebendig zu erleben, dann, wenn ich mich 
wie tot fühle. 1 2 3 4 5 
45. aus Langeweile. 1 2 3 4 5 
46. um das Ekelgefühl nach einer Mahlzeit loszuwerden. 1 2 3 4 5 
47. um nicht jemand anders zu verletzen. 1 2 3 4 5 
48. um andere zu ärgern oder wütend zu machen. 1 2 3 4 5 
49. weil ich mich als Versager(in) gefühlt habe. 1 2 3 4 5 
50. um das Gefühl der Sättigung zu unterdrücken. 1 2 3 4 5 
51. um Kontrolle über meine Gefühle zu gewinnen. 1 2 3 4 5 
52. um Schmerz zu produzieren, den ich selbst kontrollieren 
kann. 1 2 3 4 5 
53. um dem Gefühl zu entfliehen, zerstückelt oder nicht 
„ganz“ zu sein. 1 2 3 4 5 
54. um Ekel meinem Körper gegenüber auszudrücken.  1 2 3 4 5 
55. um zu zeigen, dass ich allein für mein Wohlbefinden 
verantwortlich bin. 1 2 3 4 5 
56. um mich von aufdrängenden Esswünschen durch 
körperlichen Schmerz abzulenken. 1 2 3 4 5 
57. um mich von anderen abzugrenzen. 1 2 3 4 5 
58. um mich zu beruhigen. 1 2 3 4 5 
59. um das Gefühl für die Realität wiederzuerlangen. 1 2 3 4 5 
60. um dem Gefühl von Ohnmacht entgegenzuwirken. 1 2 3 4 5 
61. um Schamgefühle abzubauen. 1 2 3 4 5 
62. um unangenehme Gedanken zu vertreiben. 1 2 3 4 5 
63. weil ich mich gehasst habe. 1 2 3 4 5 
64. um die Gedanken an Essen zu unterdrücken. 1 2 3 4 5 




1 2 3 4 5 
  





Wie siehst Du Dich selbst? 
 
Hier findest Du eine Liste von Aussagen zu verschiedenen Lebensbereichen. Lies bitte jede Aussage 
und kreuze an, wie sehr Du ihr zustimmst oder wie sehr Du sie ablehnst. 
Da es hierbei keine „richtigen“ oder „falschen“ Antworten gibt, kannst Du Dich auf den ersten Eindruck 
















1. So wie ich bin, kann man mich nicht 
akzeptieren. 
O-----------O-----------O-----------O-----------O 
2. Enge zwischenmenschliche Beziehungen 
sind bedrohlich. 
O-----------O-----------O-----------O-----------O 
3. Andere sind gefährlich und meinen es böse. O-----------O-----------O-----------O-----------O 
4. Ich scheine Leute, die mir nahestehen, fast 
dazu zu ermuntern, mir weh zu tun. 
O-----------O-----------O-----------O-----------O 
5. Wenn ich einen Fehler mache, sollte ich 
alles hinschmeißen. 
O-----------O-----------O-----------O-----------O 
6. Mein Gefühl darüber, wer ich bin, ändert 
sich häufig. 
O-----------O-----------O-----------O-----------O 
7. Es ist befreiend, Dinge zu zerstören, wenn 
man wütend ist. 
O-----------O-----------O-----------O-----------O 
8. Manchmal möchte ich mich selbst verletzen. O-----------O-----------O-----------O-----------O 
9. Ich sollte meine Gefühle immer kontrollieren. O-----------O-----------O-----------O-----------O 
10. Oft erscheint es mir der einzige Ausweg zu 
sein, mir selbst etwas anzutun. 
O-----------O-----------O-----------O-----------O 
11. Meine Gefühle anderen gegenüber 
wechseln häufig zwischen Liebe und Hass. 
O-----------O-----------O-----------O-----------O 
12. Manche von meinen Freunden wären 
überrascht, wenn sie wüssten, wie 
verschieden ich mich in unterschiedlichen 
Situationen verhalte. 
O-----------O-----------O-----------O-----------O 
13. Ich hasse mich. O-----------O-----------O-----------O-----------O 
14. Niemand, der weiß, wie ich wirklich bin, 









Wie sind Deine Essgewohnheiten? 
8. Bitte gib an, wie alt Du warst, als Du die folgenden Gefühle zum ersten Mal erlebt bzw. die 
folgenden Verhaltensweisen zum ersten Mal ausprobiert hast. Wenn Du Entsprechendes 
noch nie erlebt bzw. ausprobiert hast, so setze bitte ein Kreuz in der Spalte „noch nie“. 
Wie alt warst Du als Du zum ersten Mal … … Jahre alt Noch nie 
… starke Angst vor Gewichtszunahme verspürt hast?   
… angefangen hast, kalorienreiche Nahrung zu meiden?   
… einen Essanfall gehabt hast, bei dem Du in kurzer Zeit große Mengen 
Essen zu sich genommen hast und dabei das Gefühl hattest mit dem 
Essen nicht aufhören zu können bzw. nicht kontrollieren zu können, was 
und wie viel Du isst? 
  
… absichtlich erbrochen hast, um Dein Gewicht unter Kontrolle zu halten?   
… Appetitzügler oder Diuretika benutzt hast, um Dein Gewicht unter 
Kontrolle zu halten? 
  
… gehungert hast, um Dein Gewicht zu reduzieren?   
 
9. Die folgenden Aussagen sollen Deine Gefühle, Einstellungen und Dein Verhalten erfragen. 
Einige beziehen sich auf Essen, andere fragen nach Deiner Selbsteinschätzung. Bitte 
entscheide für jede Aussage, wie oft sie bei Dir zutrifft. Bitte lass keine Frage aus! 
Beispiel: Wenn eine Aussage für Dich „immer“ zutrifft, kreuze bitte die „6“ an. Trifft die Aussage nur 
„selten“ zu, kreuze bitte die „2“ an. 
 nie selten manch- mal oft 
normaler- 
weise immer 
1. Ich esse Süßigkeiten und Kohlenhydrate, ohne 
nervös zu werden.  1 2 3 4 5 6 
2. Ich glaube, mein Bauch ist zu dick. 1 2 3 4 5 6 
3. Ich wünschte, ich könnte in die Geborgenheit 
der Kindheit zurückkehren.  1 2 3 4 5 6 
4. Ich esse, wenn ich beunruhigt bin. 1 2 3 4 5 6 
5. Ich stopfe mich mit Essen voll. 1 2 3 4 5 6 
6. Ich wünsche, ich wäre jünger. 1 2 3 4 5 6 
7. Ich denke über Diäten nach. 1 2 3 4 5 6 
8. Ich bekomme Angst, wenn meine Gefühle zu 
stark werden. 1 2 3 4 5 6 
9. Ich denke, meine Oberschenkel sind zu dick. 1 2 3 4 5 6 
10. Ich fühle mich als Mensch unfähig. 1 2 3 4 5 6 
11. Ich fühle mich sehr schuldig, wenn ich zu viel 
gegessen habe. 1 2 3 4 5 6 
12. Ich denke, dass mein Bauch genau richtig ist. 1 2 3 4 5 6 
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 nie selten manch- mal oft 
normaler 
weise immer 
13. Nur Bestleistungen sind in meiner Familie gut 
genug.  1 2 3 4 5 6 
14. Die Kindheit ist die glücklichste Zeit im Leben. 1 2 3 4 5 6 
15. Ich lasse meine Gefühle zu. 1 2 3 4 5 6 
16. Ich habe fürchterliche Angst, an Gewicht 
zuzunehmen. 1 2 3 4 5 6 
17. Ich vertraue anderen Menschen. 1 2 3 4 5 6 
18. Ich fühle mich allein auf dieser Welt. 1 2 3 4 5 6 
19. Ich bin mit meiner Figur zufrieden. 1 2 3 4 5 6 
20. Im Großen und Ganzen glaube ich, Kontrolle 
über die Dinge in meinem Leben zu haben.  1 2 3 4 5 6 
21. Ich bin verwirrt, welche Gefühle ich habe. 1 2 3 4 5 6 
22. Ich wäre lieber ein Erwachsener als ein Kind. 1 2 3 4 5 6 
23. Ich kann mich mit anderen leicht verständigen. 1 2 3 4 5 6 
24. Ich wünsche, ich wäre jemand anderes. 1 2 3 4 5 6 
25. Ich messe dem Körpergewicht zu viel 
Bedeutung bei. 1 2 3 4 5 6 
26. Ich nehme meine Gefühle genau wahr. 1 2 3 4 5 6 
27. Ich fühle mich unzulänglich.  1 2 3 4 5 6 
28. Ich kenne Fressanfälle, bei denen ich das 
Gefühl hatte, nicht mehr aufhören zu können. 1 2 3 4 5 6 
29. Als Kind habe ich mich sehr bemüht, meine 
Eltern und meine Lehrer nicht zu enttäuschen. 1 2 3 4 5 6 
30. Ich habe enge Beziehungen zu anderen 
Menschen.  1 2 3 4 5 6 
31. Ich mag die Form von meinem Po. 1 2 3 4 5 6 
32. Ich habe ständig den Wunsch, dünner zu sein. 1 2 3 4 5 6 
33. Ich weiß nicht, was in mir vorgeht. 1 2 3 4 5 6 
34. Es fällt mir schwer, meine Gefühle anderen 
Gegenüber auszudrücken.  1 2 3 4 5 6 
35. Die Anforderungen des Erwachsenendaseins 
sind zu groß. 1 2 3 4 5 6 
36. Ich hasse es, nicht der / die Beste zu sein. 1 2 3 4 5 6 
37. Ich bin mir meiner sicher. 1 2 3 4 5 6 
38. Ich denke über Fressanfälle nach. 1 2 3 4 5 6 
39. Ich bin froh, kein Kind mehr zu sein. 1 2 3 4 5 6 
40. Ich weiß nicht genau, ob ich hungrig bin oder 
nicht. 1 2 3 4 5 6 
41. Ich halte nicht viel von mir. 1 2 3 4 5 6 
42. Ich denke, ich kann meine mir gesteckten Ziele 
erreichen. 1 2 3 4 5 6 
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 nie selten manch- mal oft 
normaler- 
weise immer 
43. Meine Eltern haben Hervorragendes von mir 
erwartet.  1 2 3 4 5 6 
44. Ich befürchte, meine Gefühle könnten außer 
Kontrolle geraten. 1 2 3 4 5 6 
45. Ich denke, meine Hüften sind zu breit. 1 2 3 4 5 6 
46. Ich esse gezügelt in Gegenwart anderer und 
stopfe mich voll, wenn sie weg sind. 1 2 3 4 5 6 
47. Ich fühle mich aufgebläht, wenn ich eine ganz 
normale Mahlzeit gegessen habe. 1 2 3 4 5 6 
48. Ich denke, dass die Menschen als Kinder am 
glücklichsten sind.  1 2 3 4 5 6 
49. Wenn ich ein Pfund3 zunehme, habe ich Angst, 
dass es so weitergeht. 1 2 3 4 5 6 
50. Ich denke, ich bin eine beachtenswerte Person. 1 2 3 4 5 6 
51. Wenn ich durcheinander bin, weiß ich nicht, ob 
ich traurig, ängstlich oder ärgerlich bin. 1 2 3 4 5 6 
52. Entweder sollte ich Dinge perfekt machen oder 
ganz sein lassen. 1 2 3 4 5 6 
53. Ich denke daran, Erbrechen auszuprobieren, 
um abzunehmen. 1 2 3 4 5 6 
54. Ich brauche zu anderen Menschen eine 
gewisse Distanz und fühle mich unwohl, wenn 
jemand versucht, mir zu nahe zu kommen.  
1 2 3 4 5 6 
55. Ich denke, meine Oberschenkel sind genau 
richtig. 1 2 3 4 5 6 
56. Ich fühle mich innerlich gefühlsmäßig leer.  1 2 3 4 5 6 
57. Ich kann über persönliche Gedanken und 
Gefühle sprechen. 1 2 3 4 5 6 
58. Die besten Jahre sind die, in denen man 
erwachsen wird. 1 2 3 4 5 6 
59. Ich glaube, mein Po ist zu groß. 1 2 3 4 5 6 
60. Ich habe Gefühle, die ich kaum benennen kann. 1 2 3 4 5 6 
61. Ich esse oder trinke heimlich. 1 2 3 4 5 6 
62. Ich glaube, meine Hüften sind genau richtig. 1 2 3 4 5 6 
63. Ich habe sehr hoch gesteckte Ziele. 1 2 3 4 5 6 
64. Wenn ich beunruhigt bin, habe ich Angst, dass 
ich mit Essen anfange. 1 2 3 4 5 6 
65. Menschen, die ich wirklich mag, enttäuschen 
mich letztlich immer. 1 2 3 4 5 6 
66. Ich schäme mich meiner menschlichen 
Schwäche. 1 2 3 4 5 6 
67. Andere Menschen würden mich als emotional 
instabil bezeichnen. 1 2 3 4 5 6 
                                                 
3 Pfund = 500 g 
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 nie selten manch- mal oft 
normaler- 
weise immer 
68. Ich wünschte, ich hätte meine körperlichen 
Bedürfnisse völlig unter Kontrolle. 1 2 3 4 5 6 
69. Ich fühle mich in den meisten 
Gruppensituationen entspannt. 1 2 3 4 5 6 
70. Ich sage spontan Dinge, die ich dann bereue. 1 2 3 4 5 6 
71. Ich setze alles daran, mich zu vergnügen. 1 2 3 4 5 6 
72. Ich muss auf meine Neigung zum 
Medikamenten- oder Drogenmissbrauch achten. 1 2 3 4 5 6 
73. Ich bin den meisten Menschen gegenüber 
kontaktfreudig. 1 2 3 4 5 6 
74. Ich fühle mich in Beziehungen wie gefangen. 1 2 3 4 5 6 
75. Selbstverleugnung gibt mir das Gefühl, geistig 
stärker zu sein. 1 2 3 4 5 6 
76. Die Menschen verstehen meine wirklichen 
Probleme. 1 2 3 4 5 6 
77. Ich habe seltsame Gedanken, die ich nicht 
loswerden kann. 1 2 3 4 5 6 
78. Essen aus Genuss ist ein Zeichen moralischer 
Schwäche. 1 2 3 4 5 6 
79. Ich neige zu Zorn und Wutausbrüchen. 1 2 3 4 5 6 
80. Ich habe das Gefühl, von Menschen die 
Anerkennung zu bekommen, die ich verdiene. 1 2 3 4 5 6 
81. Ich muss auf meinen Hang zum 
Alkoholmissbrauch achten. 1 2 3 4 5 6 
82. Ich glaube, Entspannung ist einfach 
Zeitverschwendung. 1 2 3 4 5 6 
83. Andere Menschen würden mich als leicht 
reizbar bezeichnen. 1 2 3 4 5 6 
84. Ich habe das Gefühl, dass ich überall zu kurz 
komme. 1 2 3 4 5 6 
85. Ich erlebe erhebliche 
Stimmungsschwankungen. 1 2 3 4 5 6 
86. Meine körperlichen Bedürfnisse sind mir 
peinlich. 1 2 3 4 5 6 
87. Ich bin lieber allein als mit anderen zusammen. 1 2 3 4 5 6 
88. Durch Leiden wird man ein besserer Mensch. 1 2 3 4 5 6 
89. Ich weiß, dass andere Menschen mich lieben. 1 2 3 4 5 6 
90. Ich verspüre den Drang, mir selbst oder 
anderen Menschen weh zu tun. 1 2 3 4 5 6 
91. Ich habe das Gefühl, dass ich wirklich weiß, wer 
ich bin. 1 2 3 4 5 6 
  





Wie ist Dein gegenwärtiges Lebensgefühl? 
In diesem Fragebogen geht es um Dein gegenwärtiges Lebensgefühl. Bitte gib zu jeder Frage an, wie 
häufig Du die genannte Stimmung oder Sichtweise erlebst. 
 
nie                                                           fast immer   
 
 
1. Ich bin traurig. 0 1 2 3 4 5 
2. Ich sehe mutlos in die Zukunft. 0 1 2 3 4 5 
3. Ich fühle mich als Versager(in). 0 1 2 3 4 5 
4. Es fällt mir schwer, etwas zu genießen.  0 1 2 3 4 5 
5. Ich habe Schuldgefühle. 0 1 2 3 4 5 
6. Ich fühle mich bestraft. 0 1 2 3 4 5 
7. Ich bin von mir enttäuscht. 0 1 2 3 4 5 
8. Ich werfe mir Fehler und Schwächen vor. 0 1 2 3 4 5 
9. Ich denke daran, mir etwas anzutun. 0 1 2 3 4 5 
10. Ich weine. 0 1 2 3 4 5 
11. Ich fühle mich gereizt und verärgert. 0 1 2 3 4 5 
12. Mir fehlt das Interesse an Menschen. 0 1 2 3 4 5 
13. Ich schiebe Entscheidungen vor mir her. 0 1 2 3 4 5 
14. Ich bin besorgt um mein Aussehen. 0 1 2 3 4 5 
15. Ich muss mich zu jeder Tätigkeit zwingen. 0 1 2 3 4 5 
16. Ich habe Schlafstörungen. 0 1 2 3 4 5 
17. Ich bin müde und lustlos. 0 1 2 3 4 5 
18. Ich habe keinen Appetit. 0 1 2 3 4 5 
19. Ich mache mir Sorgen um meine Gesundheit. 0 1 2 3 4 5 
20. Sex ist mir gleichgültig. 0 1 2 3 4 5 
 
Nun bist Du endlich fertig! ? Herzlichen Dank, dass Du Dir die Zeit für das Beantworten der Fragen 
genommen hast und damit die Untersuchung ein Stück weitergebracht hast! 
Nachdem Du die Fragebögen in den Briefumschlag hineingelegt und diesen zugeklebt hast, kannst Du 
den Briefumschlag gerne bei mir abgeben.  
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Anhang C: Informationsblatt für die Teilnehmerinnen 
_________________________________________________________________________________________________________________ 
Informationsblatt  
zur Studie „Funktionalität des selbstverletzenden Verhaltens bei Mädchen und 
jungen Frauen mit Essstörungen“ 
 
Liebe Teilnehmerin, 
wir möchten Dich einladen, an einer wissenschaftlichen Studie des Zentrums für Klinische Psychologie 
und Rehabilitation (ZKPR) der Universität Bremen teilzunehmen. Gerne möchten wir Dich über die Ziele 
und den Ablauf der Studie informieren.  
  
Was ist die Zielsetzung der Studie? 
Neue Studien weisen darauf hin, dass im Durchschnitt vier von zehn Mädchen und jungen Frauen mit 
Essstörungen sich selbst verletzen. Das ist eine sehr hohe Anzahl. Umso wichtiger ist es, die Gründe 
für dieses Verhalten zu untersuchen. Nur wenn die Motive ausreichend erforscht werden, kann den 
Betroffenen besser geholfen werden. Das wichtigste Ziel der Untersuchung besteht folglich darin, die 
Therapie von selbstverletzendem Verhalten bei Mädchen und Frauen mit Essstörungen zu verbessern. 
Du könntest dabei sehr helfen, indem Du an der Untersuchung teilnimmst. Jede Teilnahme ist von 
großem Wert, da je mehr Personen sich an der Befragung beteiligen, desto zuverlässiger werden die 
Ergebnisse am Ende sein. 
Außerdem soll mithilfe dieser Studie das Verständnis des sozialen Umfeldes für selbstverletzendes 
Verhalten gesteigert werden. Nicht selten reagieren Eltern, Partner und Freunde mit Unverständnis, 
Schreck, oder sogar mit Entsetzen, da sie sich dieses Verhalten einfach nicht erklären können. 
Deswegen fühlen sich die Betroffenen häufig nicht verstanden und ziehen sich zurück. Sie fangen an, 
ihre Selbstverletzungen zu verbergen und meiden darüber zu reden. Werden die Gründe für 
selbstverletzendes Verhalten jedoch gründlich erforscht und nachvollzogen, können Eltern, Partner und 
Freunde auch besser darüber informiert werden und ihr Verständnis für dieses Verhalten kann vertieft 
werden. 
 
Wie wird die Studie ablaufen?  
Die Teilnahme an dieser Studie ist absolut freiwillig! 
Du wirst insgesamt vier Fragebögen bekommen, die Du ausfüllen solltest. Die Bearbeitungszeit ist sehr 
individuell. Viele Teilnehmerinnen benötigen zwischen 30 und 40 Minuten. Du solltest jedoch Deinem 
eigenen Tempo folgen und Dir so viel Zeit nehmen, wie Du brauchst.  
Du musst Deinen Namen auf keinem Blatt angeben. So kann niemand persönlich erkannt werden. Die 
ausgefüllten Fragebögen kannst Du in einen dafür vorausgesehenen Briefumschlag hineinlegen und 
diesen zukleben. So wird keiner von den Klinikmitarbeitern oder den Mitpatienten sehen können, welche 
Angaben gemacht wurden. Die von den Teilnehmerinnen abgegebenen Briefumschläge werden an das 
Forschungsteam des Zentrums für Klinische Psychologie und Rehabilitation (ZKPR) der Universität 
Bremen verschickt. Die einzige Person, die Deine Antworten sehen wird, ist die Auswerterin der 
Ergebnisse aus dem Forschungsteam. Da kein Name angegeben ist, wird sie nicht erkennen können, 
wer die Fragen beantwortet hat.  
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Was sind die Vorteile bei der Teilnahme an der Studie?  
Während des Ausfüllens des Fragebogens wirst Du die Möglichkeit haben, Dich mit Deinem Denken, 
Fühlen, Deinen Essgewohnheiten und vor allem mit den Gründen für Dein selbstverletzendes Verhalten 
intensiv zu beschäftigen. Dies kann zum Vorteil haben, dass Du etwas Neues über Dich erfährst und 
auch besser für Dich verstehen lernst, warum Du Dich selbst verletzt.  
Bei Interesse besteht die Möglichkeit nach Ende der Untersuchung eine Zusammenfassung der 
Ergebnisse zu bekommen. So wirst Du sehen können, was z.B. die häufigsten Gründe für selbst-
verletzendes Verhalten bei Mädchen und Frauen mit Essstörungen sind. Dafür müsstest Du eine E-
Mail-Adresse an die eine der unten angegebenen E-Mail-Adressen hinterlegen. Um die Anonymität zu 
bewahren, brauchst Du dabei weder Deinen Namen noch irgendwelche persönliche Daten anzugeben. 
 
Was passiert mit den erhobenen Daten? 
Die Studie wird unter strengen Datenschutzbedingungen durchgeführt. Die von Dir im Rahmen dieser 
Studie erhobenen Daten werden anonym, d.h. ohne Namensnennung, und ausschließlich zum Zweck 
der Durchführung der Studie gespeichert und ausgewertet. Dein Name erscheint auf keinem der 
Fragebögen. Damit ist gewährleistet, dass von den ausgefüllten Fragebögen keine Rückschlüsse auf 
Dich möglich sind. Nach dem Ausfüllen werden die Fragebögen sicher archiviert und nach Beendigung 
der statistischen Auswertungen vernichtet. Eine Weitergabe persönlicher Daten an Dritte ist dabei 
ausgeschlossen.  
 
Hast Du noch Fragen? Wünschst Du weitere Informationen?  
Wenn Du Fragen hast, Dir etwas unklar geblieben ist oder Du einfach mehr Informationen wünschst, 
kannst Du Dich jederzeit gerne bei den unten angegebenen Ansprechpartnern melden. 
Dipl.-Psych. Stella Hristova 
Zentrum für Klinische Psychologie und 
Rehabilitation der Universität Bremen 
Lehrstuhl für Klinische Kinderpsychologie 
Grazer Straße 6 
28359 Bremen 
Tel.: 0421 8962204  
E-Mail: hristova@uni-bremen.de  
Dr. phil. Dennis Nitkowski 
Wissenschaftlicher Mitarbeiter 
Zentrum für Klinische Psychologie und 
Rehabilitation der Universität Bremen 
Lehrstuhl für Klinische Kinderpsychologie 
Grazer Straße 6 
28359 Bremen 
Tel.: 0421 218-68639 
E-Mail: nitkowski@uni-bremen.de  
 
Vielen Dank für Dein Interesse! 
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Anhang D: Informationsblatt für die Eltern bzw. Erziehungsberechtigten 
_________________________________________________________________________________________________________________ 
Informationsblatt  
zur Studie „Funktionalität des selbstverletzenden Verhaltens bei Mädchen und 
jungen Frauen mit Essstörungen“ 
 
Sehr geehrte Eltern und Erziehungsberechtigte, 
wir möchten Ihr Kind einladen, an einer wissenschaftlichen Studie des Zentrums für Klinische 
Psychologie und Rehabilitation (ZKPR) der Universität Bremen teilzunehmen. Da Ihr Kind noch nicht 
volljährig ist, brauchen wir für seine Teilnahme an der Studie Ihre Einverständniserklärung. Damit Sie 
sich entscheiden können, ob Sie Ihre Erlaubnis erteilen möchten, würden wir Sie gern über die Ziele 
der Studie sowie ihren Ablauf informieren.  
  
Was ist die Zielsetzung der Studie? 
Aktuelle wissenschaftliche Studien weisen darauf hin, dass im Durchschnitt vier von 10 Mädchen und 
jungen Frauen mit Essstörungen sich selbst verletzen. Das ist eine sehr hohe Anzahl. Umso wichtiger 
ist es, die Gründe für dieses Verhalten zu untersuchen. Nur wenn die Motive ausreichend erforscht 
werden, können die Betroffenen besser verstanden und ihnen besser geholfen werden. Das Hauptziel 
der Untersuchung besteht folglich darin, die Therapie des selbstverletzenden Verhaltens bei Mädchen 
und Frauen mit Essstörungen zu verbessern.  
Außerdem soll das Verständnis für dieses Verhalten sowohl bei Fachleuten als auch bei 
Familienmitgliedern gesteigert werden. Angehörige stehen den Selbstverletzungen oft hilflos und 
fassungslos gegenüber. Nicht selten reagiert die Umwelt bei Konfrontation mit selbstverletzendem 
Verhalten mit Unverständnis, Schreck, oder sogar mit Entsetzen. Deswegen fühlen sich die Betroffenen 
häufig nicht verstanden und ziehen sich zurück. Sie fangen an, ihre Selbstverletzungen zu verbergen 
und meiden darüber zu reden. Die Folge daraus ist, dass nach keiner Lösung für das Problem gesucht 
wird und dieses sich stabilisiert oder noch weiter vertieft. Werden die Gründe für selbstverletzendes 
Verhalten gänzlich erforscht und nachvollzogen, können die Fachleute für das Thema sensibilisiert 
werden und auch die Eltern besser über das Problemverhalten ihrer Kinder informiert werden. 
 
Wie wird die Studie ablaufen? 
Bevor sich Ihr Kind für die Teilnahme an der Studie entscheidet, wird es ausreichend über die 
Zielsetzung der Studie und ihren Ablauf informiert. Bei einer Zusage zur Teilnahme werden insgesamt 
vier Fragebögen ausgehändigt. Die Bearbeitungszeit beträgt insgesamt ca. 30 bis 40 Minuten. Ihr Kind 
wird die Möglichkeit haben, Verständnisfragen zu stellen oder nach weiteren Informationen zur Studie 
zu verlangen. 
 
Ist die Teilnahme freiwillig?  
Die Teilnahme an dieser Studie ist absolut freiwillig. Sie können Ihr schriftliches Einverständnis jederzeit 
und ohne Angabe von Gründen widerrufen, ohne dass daraus Nachteile für Sie oder Ihr Kind resultieren.  
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Was sind die Vorteile bei der Teilnahme an der Studie?  
Während des Ausfüllens des Fragebogens wird Ihr Kind die Möglichkeit haben, sich mit seinem Denken, 
Fühlen, seinen Essgewohnheiten und vor allem mit den Gründen für sein selbstverletzendes Verhalten 
intensiv zu beschäftigen. Dies kann zum Vorteil haben, dass Ihr Kind etwas Neues über sich erfährt und 
auch besser für sich verstehen lernt, warum es das selbstverletzende Verhalten ausführt.  
Bei Interesse besteht weiterhin die Möglichkeit nach Ende der Untersuchung eine Zusammenfassung 
der Ergebnisse zu erhalten. So werden Sie und Ihr Kind sehen können, was z.B. die häufigsten Gründe 
für selbstverletzendes Verhalten bei Mädchen und Frauen mit Essstörungen sind. Hierfür müssen Sie 
eine E-Mail-Adresse an die eine der unten angegebenen E-Mail-Adressen hinterlegen. Um die 
Anonymität zu bewahren, brauchen Sie dabei weder Ihren Namen noch den Namen des Kindes oder 
irgendwelche persönliche Daten anzugeben. 
 
Was passiert mit den erhobenen Daten? 
Die Studie wird unter strengen Datenschutzbedingungen durchgeführt. Die von Ihrem Kind im Rahmen 
dieser Studie erhobenen Daten werden anonym, d.h. ohne Namensnennung und ausschließlich zum 
Zweck der Durchführung der Studie gespeichert und ausgewertet. Ihr Name und der Name Ihres Kindes 
erscheinen auf keinem der Fragebögen. Damit ist gewährleistet, dass von den ausgefüllten Fragebögen 
keine Rückschlüsse auf Ihr Kind möglich sind. Nach dem Ausfüllen werden die Fragebögen sicher 
archiviert und nach Beendigung der statistischen Auswertungen vernichtet. Eine Weitergabe persön-
licher Daten an Dritte ist dabei ausgeschlossen.  
 
Haben Sie noch Fragen? Wünschen Sie weitere Informationen?  
Wenn Sie Fragen haben, Ihnen etwas unklar geblieben ist oder Sie einfach mehr Informationen 
benötigen, können Sie sich jederzeit gerne mit den unten angegebenen Ansprechpartnern in 
Verbindung setzten. 
Dipl.-Psych. Stella Hristova 
Zentrum für Klinische Psychologie und 
Rehabilitation der Universität Bremen 
Lehrstuhl für Klinische Kinderpsychologie 
Grazer Straße 6 
28359 Bremen 
Tel.: 0421 8962204  
E-Mail: hristova@uni-bremen.de  
Dr. phil. Dennis Nitkowski 
Wissenschaftlicher Mitarbeiter 
Zentrum für Klinische Psychologie und 
Rehabilitation der Universität Bremen 
Lehrstuhl für Klinische Kinderpsychologie 
Grazer Straße 6 
28359 Bremen 
Tel.: 0421 218-68639 
E-Mail: nitkowski@uni-bremen.de  
Wir wären Ihnen sehr dankbar, wenn Sie unsere Forschung unterstützen würden und Ihr Kind an der 
Studie teilnehmen lassen. Durch Ihre Einverständniserklärung tragen Sie dazu bei, dass die Gründe für 
selbstverletzendes Verhalten bei Mädchen und Frauen mit Essstörungen besser verstanden werden 
und die Wirksamkeit der psychotherapeutischen Behandlung gesteigert wird.  
Unten befindet sich eine Einverständniserklärung. Wenn Sie damit einverstanden sind, dass Ihr Kind an 
der Studie teilnimmt, unterschreiben Sie bitte diese Einverständniserklärung und geben Sie diese Ihrem 
Kind. 
Vielen Dank für Ihr Interesse! 
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_________________________________________________________________________________________________________________ 
 
Einverständniserklärung für die Teilnehmerinnen 
 
Hiermit erkläre ich mein Einverständnis zur Teilnahme an der Befragung im Rahmen des 




(Name, Vorname)  
 
 
Meine Einwilligung erfolgt unter der Bedingung, dass 
? ich die Möglichkeit habe, meine Teilnahme an dieser Studie jederzeit und ohne Angabe von 
Gründen abzubrechen, ohne dass mir daraus Nachteile entstehen, 
? die Teilnahme freiwillig erfolgt, 
? sämtliche erhobene Daten anonym behandelt werden, so dass keine Rückschlüsse auf mich 
möglich sind, 
? die Daten ausschließlich dem behandelnden Team und der Forschergruppe des Zentrums für 
Klinische Psychologie und Rehabilitation (ZKPR) der Universität Bremen zugänglich sind und 
nicht an Dritte weitergegeben werden, 
? sämtliche Angaben nur für wissenschaftliche Zwecken verwendet werden, 




…………………………………………..                                                        …………………………………………… 
Ort, Datum                                                                                    Unterschrift
Anhang F: Einverständniserklärung für die Eltern bzw. Erziehungsberechtigten | xviii 
___________________________________________________________________________ 
 




Einverständniserklärung der Eltern bzw. Erziehungsberechtigten 
zur Teilnahme an der Studie 
 
Hiermit erkläre ich mein Einverständnis zur Teilnahme an der Befragung im Rahmen des 
Forschungsprojektes des Zentrums für Klinische Psychologie und Rehabilitation (ZKPR) der Universität 
Bremen für mein Kind  
 
_________________________________________________________________________________ 
(Name, Vorname)  
 
 
Meine Einwilligung erfolgt unter der Bedingung, dass 
? ich diese Zustimmung jederzeit, ohne Angabe von Gründen, widerrufen kann, ohne dass dies 
für mich oder mein Kind nachteilige Folgen hat,  
? die Teilnahme meines Kindes freiwillig erfolgt, 
? sämtliche erhobene Daten anonym behandelt werden, so dass keine Rückschlüsse auf mich 
oder mein Kind möglich sind, 
? die Daten ausschließlich dem behandelnden Team und der Forschergruppe des Zentrums für 
Klinische Psychologie und Rehabilitation (ZKPR) der Universität Bremen zugänglich sind und 
nicht an Dritte weitergegeben werden, 
? sämtliche Angaben nur für wissenschaftliche Zwecken verwendet werden, 




………………………………………….                                                         .………………………………………… 
Ort, Datum                                                                                       Unterschrift  
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Anhang G: Therapeutenzettel 
_________________________________________________________________________________________________________________ 
Patientindaten - 




Es werden die folgenden Essstörungen untersucht: F50.0, F50.00, F50.01, F50.1, F50.2, F50.3, F50.4 
(für Binge-Eating-Störung) 
Diagnose der Essstörung: ____________________________________________________________ 




Herzlichen Dank für Ihre Hilfe und Mitarbeit! Sollten Sie Fragen haben oder weitere Informationen 
benötigen, können Sie sich gerne mit uns in Verbindung setzen. 
 
Dipl.-Psych. Stella Hristova 
Zentrum für Klinische Psychologie und 
Rehabilitation der Universität Bremen 
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Anhang H: Statistische Tabellen 
Tabelle 26: Schwierigkeitsindex der FFSVV-Items 
Item P  Item P  Item P 
1 .49  22 .76  44 .49 
2 .57  23 .17  45 .11 
3 .81  24 .37  46 .35 
4 .34  25 .57  47 .17 
5 .25  26 .39  48 .05 
6 .23  27 .34  49 .66 
7 .45  28 .46  50 .14 
8 .64  29 .54  51 .55 
9 .24  30 .60  52 .56 
10 .24  31 .22  53 .29 
11 .56  32 .11  54 .60 
12 .66  33 .58  55 .23 
13 .09  34 .13  56 .18 
14 .54  35 .35  57 .14 
15 .23  36 .55  58 .56 
16 .34  37 .20  59 .46 
17 .02  38 .12  60 .42 
18 .74  39 .33  61 .38 
19 .28  40 .29  62 .61 
20 .07  41 .13  63 .80 
21 .42  42 .62  64 .30 
   43 .51    
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2 Modell 1: EDI-2D-Skala „Unzufriedenheit mit dem Körper“ = 19.99 
Modell 2: EDI-2D-Skala „Unzufriedenheit mit dem Körper“ = 15.65, 
BDI-V = 21.50, FGG-14 = 24.82 
 
3 Modell 2: BDI-V = 18.64, FGG-14 = 22.43  
4 Modell 2: EDI-2D-Skala „Unzufriedenheit mit dem Körper“ = 15.29 
Modell 3: EDI-2D-Skala „Unzufriedenheit mit dem Körper“ = 15.70, 
BDI-V = 19.40, FGG-14 = 24.54 
 
5 Modell 2: FGG-14 = 19.21 p = .038 
6 Modell 2: BDI-V = 18.42, FGG-14 = 22.10 p = .000 
7  p = .048 
Anmerkungen. H = Hypothese; NV = Normalverteilung; Prüfung der Multikollinearität anhand des Konditions-
index; Testung der Normalverteilung der standardisierten Residuen durch Shapiro-Wilk-Test. 
Anhang H: Statistische Tabellen | xxii 
___________________________________________________________________________ 
 
Tabelle 28: Häufigkeiten der Motive für selbstverletzendes Verhalten in der Gesamtstichprobe 









3. um unerträgliche Spannungsgefühle loszuwerden. 85.9 12.7 1.4 
63. weil ich mich gehasst habe. 78.5 17.3 4.2 
18. um Ärger/Wut loszuwerden. 73.9 24.6 1.4 
22. um mich vom emotionalen Schmerz durch das Erleben vom 
körperlichen Schmerz abzulenken. 
72.9 22.5 4.5 
12. um mich selbst zu bestrafen (für etwas anderes als dafür zu 
viel gegessen zu haben). 
64.8 28.9 6.3 
8. um das Gefühl von innerer Leere zu beenden. 59.9 32.4 7.7 
49. weil ich mich als Versager(in) gefühlt habe. 58.5 32.4 9.2 
42. um Schuldgefühle abzubauen. 57.0 33.1 9.9 
54. um Ekel meinem Körper gegenüber auszudrücken. 57.0 28.9 14.1 
30. um Frustration loszuwerden. 56.3 33.8 9.9 
62. um unangenehme Gedanken zu vertreiben. 53.5 34.5 12.0 
2. um Angst (vor etwas anderem als Gewichtszunahme) 
abzubauen. 
52.8 37.3 9.9 
11. um mich für einen Essanfall oder dafür, dass ich zu viel 
gegessen habe, zu bestrafen. 
52.8 23.9 23.2 
52. um Schmerz zu produzieren, den ich selbst kontrollieren 
kann. 
52.1 28.2 19.7 
33. nur um etwas zu fühlen, auch wenn das Schmerz ist. 51.4 30.3 18.3 
58. um mich zu beruhigen. 49.3 36.6 14.1 
51. um Kontrolle über meine Gefühle zu gewinnen. 49.3 35.9 14.8 
25. um mich nicht mehr traurig zu fühlen. 48.6 35.2 16.2 
29. um mich „real“ zu fühlen, dann, wenn ich mich „betäubt“ und 
„unreal“ fühle. 47.2 33.1 19.7 
36. um meinen Körper wieder zu spüren. 45.8 37.3 16.9 
1. um die Angst vor Gewichtszunahme zu unterdrücken. 43.0 37.3 19.7 
43. um Distanz zu gewinnen oder einen Zustand der Taubheit zu 
erreichen, dann, wenn Gefühle mich zu überfluten drohen. 
43.0 33.1 23.9 
Anhang H: Statistische Tabellen | xxiii 
___________________________________________________________________________ 
 









44. um mich als lebendig zu erleben, dann, wenn ich mich wie tot 
fühle. 43.0 28.9 28.2 
14. um mich von unangenehmen Erinnerungen abzulenken. 42.3 42.9 14.8 
59. um das Gefühl für die Realität wiederzuerlangen. 37.3 34.5 28.2 
7. um mich nicht mehr alleine zu fühlen. 36.6 33.8 29.6 
28. um Ärger auf mich selbst auszudrücken, weil ich mich zum 
Essen überreden lassen habe. 34.5 43.0 22.5 
21. um nicht an meine dicken Oberschenkel und/oder meinen 
dicken Bauch und/oder meinen dicken Po denken zu müssen. 33.1 38.7 28.2 
60. um dem Gefühl von Ohnmacht entgegenzuwirken. 32.4 34.5 33.1 
26. um Selbstmordgedanken zu unterdrücken. 31.0 29.6 39.4 
61. um Schamgefühle abzubauen. 27.5 38.0 34.5 
27. um mich nicht umzubringen. 27.5 26.8 45.8 
4. um eine Art Rausch („Kick“) zu erleben. 26.1 35.2 38.7 
24. um den Stress, der mit Mahlzeiten verbunden ist, zu 
reduzieren. 
25.4 44.4 30.3 
35. um mich zu entspannen. 24.6 39.4 35.9 
53. um dem Gefühl zu entfliehen, zerstückelt oder nicht „ganz“ 
zu sein. 23.2 23.2 53.5 
46. um das Ekelgefühl nach einer Mahlzeit loszuwerden. 20.4 45.8 33.8 
16. um mich selbst wieder als effektiv und handlungsfähig zu 
erleben. 
20.4 40.1 39.4 
39. um ein Gefühl von Sicherheit zu bekommen. 18.3 47.9 33.8 
64. um die Gedanken an Essen zu unterdrücken. 18.3 40.8 40.8 
19. um anderen zu zeigen, wie schlecht es mir geht. 16.9 38.7 44.4 
10. damit sich andere Menschen um mich kümmern. 15.5 31.0 53.5 
9. um Aufmerksamkeit zu bekommen. 14.8 35.9 49.3 
5. damit andere Menschen aufhören, böse auf mich zu sein. 14.8 34.5 50.7 
55. um zu zeigen, dass ich allein für mein Wohlbefinden 
verantwortlich bin. 
13.4 31.7 54.9 
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31. um etwas, was ich nicht tun will, zu vermeiden. 13.4 28.2 58.5 
47. um nicht jemand anders zu verletzen. 13.4 14.8 71.8 
15. um meinen Körper und /oder mein Aussehen zu verändern. 12.7 33.1 54.2 
37. um einen Essanfall zu vermeiden. 12.0 25.3 62.7 
6. um Kontrolle über meine Hungergefühle zu gewinnen. 8.5 44.4 47.2 
23. damit die Menschen aufhören, so viel von mir zu erwarten. 8.5 28.2 63.4 
56. um mich von aufdrängenden Esswünschen durch körperlichen 
Schmerz abzulenken. 
7.7 34.5 57.7 
41. um nicht nach einer Mahlzeit, absichtlich erbrechen zu 
müssen. 
7.7 19.7 72.5 
50. um das Gefühl der Sättigung zu unterdrücken. 7.7 19.7 72.5 
45. aus Langeweile. 7.0 14.1 78.9 
57. um mich von anderen abzugrenzen. 6.3 24.6 69.0 
38. um mich mächtig oder einzigartig zu fühlen. 6.3 20.4 73.2 
32. weil es mir dabei hilft, mich zum Essen zu überwinden. 6.3 14.8 78.9 
34. damit andere Leute sich anders verhalten oder sich ändern. 5.6 21.8 72.5 
13. um keinen Ärger, für etwas, was ich getan habe, zu 
bekommen. 
5.6 15.5 78.9 
40. um andere für etwas zu bestrafen. 3.5 23.2 73.2 
20. um anderen zu zeigen, wie stark oder „hart“ ich bin. 3.5 12.0 84.5 
48. um andere zu ärgern oder wütend zu machen. 1.4 12.0 86.6 
17. um zu einer Gruppe dazuzugehören. 0.7 6.3 93.0 
Anmerkungen. N = 142; zur Vereinfachung der Darstellung wurden die Kategorien „immer“ und „oft“ sowie die 
Kategorien „manchmal“ und „selten“ jeweils zu einer Kategorie zusammengefasst; die Items wurden absteigend 
in ihrer Häufigkeit nach der Kategorie „immer/oft“ geordnet; bei gleichbesetzten Kategorien „immer/oft“ wurden 
die Items nach der Häufigkeit in der Kategorie „manchmal/selten“ geordnet. 
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Tabelle 29: Antworten der Mädchen und Frauen auf die offene FFSVV-Frage zur Funktionalität 
Kategorie Ich habe mich selbst verletzt, … 
Selbstbestrafung/ 
Selbsthass 
„... weil ich mir einrede, dass ich es nicht anders verdient habe.“ 
„... weil ich von mir enttäuscht war.“ 
„... damit ich immer Schmerzen habe.“ 
„... damit ich mich noch mehr selbst hasse.“ 
„... um nicht zu vergessen, dass ich wertlos bin.“ 
„... um meinen Körper noch mehr zu verunstalten.“ 
„... um die verhassten Körperteile zu kaschieren.“ 
Affektregulation 
„... aus Verzweiflung heraus.“ 
„... um mich zu trösten.“ 
„... Stressabbau.“ 
„... bei besonders intensiven Gefühlen und Auseinandersetzungen“. 
Intrapsychische 
Beeinflussung 
„... um aus mich rauszukommen.“ 
„... um mich selbst zu bekämpfen.“ 
„... um mein inneres „Monster“ zu zerstören.“ 
„... damit mir klar wird, wie schlecht es mir eigentlich geht, wenn ich 
die Narben sehe.“ 
Anti-Dissoziation 
„... um ins Hier und Jetzt zurückzukehren.“ 
„... um mich zu spüren und zu wissen, dass ich noch da bin.“ 
Bewältigung belastender 
Erfahrungen 
„... um mit Erlebtem besser umgehen zu können.“ 
„... um den Schmerz, den ich durch andere (Traumata) zugefügt 
bekam, wieder in Erinnerung zu rufen.“ 
Intrapsychische 
Beeinflussung 
„... um aus mich rauszukommen.“ 
„... um mich selbst zu bekämpfen.“ 
„... um mein inneres „Monster“ zu zerstören.“ 
„... damit mir klar wird, wie schlecht es mir eigentlich geht, wenn ich   
die Narben sehe.“ 
Interpersonale Abgrenzung „... um anderen zu zeigen, dass sie keine Kontrolle über mich haben.“ 
Essbezogene Regulation „... um einen anderen Weg als das Essen bzw. Hungern zu gehen.“ 
Anmerkung. Die Zuordnung der einzelnen Antworten zu übergeordneten Kategorien wurde willkürlich 
vorgenommen und dient einer besseren Lesbarkeit; dementsprechend sind auch weitere Interpretationen vertretbar.  
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Tabelle 30: Die fünf häufigsten Motive für selbstverletzendes Verhalten bei restriktiven Anorektike-
rinnen 









22. um mich vom emotionalen Schmerz durch das 
Erleben vom körperlichen Schmerz abzulenken. 
83.3 16.7 - 
3. um unerträgliche Spannungsgefühle loszuwerden. 75.0 16.7 8.3 
33. nur um etwas zu fühlen, auch wenn das Schmerz ist. 58.3 33.4 8.3 
58. um mich zu beruhigen. 58.3 33.4 8.3 
63. weil ich mich gehasst habe. 58.3 33.4 8.3 




Tabelle 31: Die fünf häufigsten Motive für selbstverletzendes Verhalten bei bulimischen Anorektike-
rinnen  









3. um unerträgliche Spannungsgefühle loszuwerden. 90.9 9.1 - 
63. weil ich mich gehasst habe. 86.4 13.6 - 
12. um mich selbst zu bestrafen (für etwas anderes als 
dafür zu viel gegessen zu haben). 
77.3 22.7 - 
02. um Angst (vor etwas anderem als Gewichtszunahme 
abzubauen). 77.3 18.2 4.5 
51. um Schmerz zu produzieren, den ich selbst 
kontrollieren kann. 72.7 22.7 4.5 
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Tabelle 32: Die fünf häufigsten Motive für selbstverletzendes Verhalten bei Bulimikerinnen 









3. um unerträgliche Spannungsgefühle loszuwerden. 84.6 15.4 - 
18. um Ärger/Wut loszuwerden. 81.6 18.4 - 
22. um mich vom emotionalen Schmerz durch das 
Erleben vom körperlichen Schmerz abzulenken. 81.6 18.4 - 
63. weil ich mich gehasst habe. 78.9 18.4 2.6 
11. um mich für einen Essanfall oder dafür, dass ich zu 
viel gegessen habe, zu bestrafen. 68.4 23.7 7.9 




Tabelle 33: Die fünf häufigsten Motive für selbstverletzendes Verhalten bei Binge-Eaterinnen 









3. um unerträgliche Spannungsgefühle loszuwerden. 92.3 7.7 - 
18. um Ärger/Wut loszuwerden. 92.3 7.7 - 
63. weil ich mich gehasst habe. 92.3 7.7 - 
30. um Frustration loszuwerden.  84.6 7.7 7.7 
22. um mich vom emotionalen Schmerz durch das 
Erleben vom körperlichen Schmerz abzulenken. 76.9 23.1 - 
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Tabelle 34: Mittelwerte und Standardabweichungen der FFSVV-Skalen bei den vier Essstörungs-
Diagnosegruppen 
FFSVV-Skala 
AN-R AN-B BN BES 
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) 
Anti-Dissoziation 2.95 (.99) 3.26 (1.03) 3.18 (.96) 3.42 (1.15) 
Essbezogene Regulation 2.32 (1.02) 2.22 (.75) 2.48 (.89) 2.17 (.99) 
Regulation niedrig-erregender 
Affektzustände 
3.12 (1.10) 3.32 (.57) 3.00 (.82) 3.51 (1.09) 
Selbstbestrafung/Selbsthass 2.89 (.86) 3.53 (.80) 3.57 (.93) 3.85 (1.18) 
Soziale Regulation 1.54 (.80) 2.18  (1.25) 2.11 (1.22) 1.90 (.85) 
Anti-Suizid 2.67 (1.21) 3.02 (.91) 2.95 (1.25) 3.38 (1.37) 
Regulation hoch-erregender 
Affektzustände 




Tabelle 35: Bivariate Korrelationen zwischen der FFSVV-Skala „Selbstbestrafung/Selbsthass“ und den 
FGG-14-Items 
 FGG-14 
 Item 1 Item 4 Item 8 Item 10 Item 13 Item 14 
FFSVV-Skala 
„Selbstbestrafung/Selbsthass“ 
.26** .24** .28** .32** .47** .33** 
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Tabelle 36: Regressionsanalyse zur Vorhersage der FFSVV-Subskala „Allgemeine Selbstbestrafung“ 
durch die EDI-2D-Skala „Ineffektivität“ mediiert über die EDI-2D-Skala „Unzufriedenheit mit dem 
Körper“  
Variable B SE B β t p 
1. Schritt (R2korr = .11)      
EDI-2D-Skala „Ineffektivität“ .04 .01 .34 4.23 .000 
2. Schritt (R2korr = .10)      
EDI-2D-Skalen      
„Ineffektivität“ .04 .01 .33 3.60 .000 




Tabelle 37: Regressionsanalyse zur Vorhersage der FFSVV-Subskala „Essstörungsspezifische Selbst-
bestrafung“ durch die EDI-2D-Skala „Ineffektivität“ mediiert über die EDI-2D-Skala „Unzufriedenheit 
mit dem Körper“ 
Variable B SE B β t p 
1. Schritt (R2korr = .02)      
EDI-2D-Skala „Ineffektivität“ .02 .01 .17 2.03 .045 
2. Schritt (R2korr = .08)      
EDI-2D-Skalen      
„Ineffektivität“ .00 .01 .02 .26 .798 
„Unzufriedenheit mit dem Körper“ .04 .01 .30 3.19 .002 
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